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51. Einleitung
Zentralvenöse Katheter besitzen in der Intensivmedizin auf Grund ihres Einsatzes
beim hämodynamischen Monitoring, der intravenösen Medikamentengabe, der
parenteralen Ernährung und der Hämodialyse eine große Bedeutung. Die Prävalenz
zentralvenöser Katheter liegt auf deutschen Intensivstationen bei ca. 60%.1
Nosokomiale Infektionen tragen erheblich zur Komorbidität von Intensivpatienten bei.
Neben der Harnwegsentzündung und der Pneumonie ist die katheterassoziierte
Bakteriämie die häufigste nosokomiale Infektion.2 Es wird geschätzt, dass 90% der
nosokomialen Bakteriämien als Folge einer katheterassoziierten Infektion auftreten.3
Die Letalität dieser Bakteriämien ist hierbei mit 10% -20% erschreckend hoch.4
Fieber unbekannter Ursache bei schwerkranken Intensivpatienten stellt den
behandelnden Arzt immer noch vor eine besondere Herausforderung. Es bestehen
erhebliche diagnostische Schwierigkeiten in der Ursachenabklärung gerade bei
Verdacht auf Vorliegen einer katheterassoziierten Infektion. So bieten 70% - 90% der
zentralvenösen Katheter, die bei Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion
entfernt werden, bei nachfolgenden mikrobiologischen Untersuchungen keinen
Keimnachweis.5; 6
Ziel dieser prospektiven Beobachtungsstudie war die Erfassung der Inzidenz der
katheterassoziierten Infektionen auf einer kardiologisch-pulmonologischen
Intensivstation. Darüber hinaus sollten patienten- und katheterassoziierte
Risikofaktoren ermittelt werden. Die Bedeutung klinischer und laborchemischer
Parameter wie Körpertemperatur, Leukozytenzahl und C-reaktives Protein in der
Diagnostik der katheterassoziierten Infektion war ebenfalls Gegenstand dieser
Untersuchung.
1. 1. Epidemiologie
Die Häufigkeit der katheterassoziierten Infektionen wird auch wegen nicht
einheitlicher Definitionen unterschiedlich eingeschätzt. In einer Metaanalyse von 18
6zwischen 1983 und 1993 durchgeführten prospektiven Studien fand sich eine mittlere
Inzidenz von 13,4% (0%-33%). Die Häufigkeit der katheterassoziierten Bakteriämie
lag in dieser Untersuchung bei 3% (0%-15%).7
Die Rate der katheterassoziierten Bakteriämien liegt laut einer nordamerikanischen
Studie auf 1000 Kathetertage bezogen zwischen 2,1 auf pulmonologischen
Intensivstationen und 30,2 auf verbrennungschirurgischen Intensivstationen.8 Eine
große deutsche Studie ermittelte eine Inzidenz von 2,1% bzw. 2,2 pro 1000 Tage auf
25 Intensivstationen.1
1. 2. Pathogenese
Pathogenetisch sind bei der Entstehung der katheterassoziierten Infektionen vier der
folgenden Mechanismen von Bedeutung:9
- Infektion über das Ansatzstück des Katheters
- Infektion über die Haut des Patienten
- hämatogen gestreute Infektion
- bakterielle Verunreinigung der Infusionsflüssigkeit.
Das Ansatzstück des Katheters ist die wichtigste Quelle der katheterassoziierten
Infektion.10-12 Eine Studie von Salzman et al.13 konnte zeigen, daß in über der Hälfte
der Fälle die auf der Katheterspitze eines zentralvenösen Katheters gefundenen
Keime in vorangehenden oder gleichzeitig angelegten Kulturen des Ansatzstücks
isoliert wurden. Somit lassen sich die meist fehlenden lokalen Entzündungszeichen
an der Punktionsstelle erklären.
Auch die Haut stellt eine wichtige Ursache der katheterassoziierten Infektion dar.14; 15
Es konnte gezeigt werden, daß die meisten katheterassoziierten Infektionen durch
Keime verursacht werden, die sich auch in der normalen Hautflora finden.16
Koagulase-negative Staphylokokken (insbesondere Staphylococcus epidermidis)
stellen die am häufigsten im Zusammenhang mit katheterassoziierten Infektionen
gefundenen Keime dar.17; 18 Andere Keime wie Staphylococcus aureus, Micrococcus,
Corynebacterium und Hefepilze (insbesondere Candida) sind ebenfalls Bestandteile
7der normalen Hautflora.19-21 Während Infektionen mit koagulase-negativen
Staphylokokken meistens nicht zu einer Bakteriämie führen, sind katheterassoziierte
Infektionen mit Staphylococcus aureus häufig mit einer Bakteriämie assoziiert.22
Die Liegedauer des Katheters ist für den Infektionsmodus von besonderer
Bedeutung. Bei Kathetern mit  kurzer Liegedauer (bis zu acht Tagen) stellt die Haut
die häufigere Infektionsquelle dar. Im Gegensatz dazu dominieren bei Kathetern mit
einer längeren Liegedauer (über acht Tage) die Infektionen über das Ansatzstück.23
Die hämatogene Ausbreitung von Keimen von einer entfernten Infektionsquelle kann
ebenfalls zu einer Kolonisation der Katheterspitze führen.24-26 Dieser Infektionsweg
ist im Vergleich zur Kolonisation von der Punktionsstelle aus jedoch seltener,27 dabei
jedoch für die meisten der Infektionen durch Hefepilze, Enterokokken und gram-
negative Organismen verantwortlich.4
Eine seltene Infektionsquelle stellt die Infusionsflüssigkeit dar.28 Die gefundenen
Mikroorganismen sind häufig entweder Enterobacteriaceae oder Pseudomonas
species.29
1. 3. Risikofaktoren
Für die Infektion eines Katheters spielen neben prädisponierenden Faktoren des
Patienten katheterbedingte Risikofaktoren und Eigenschaften der kolonisierenden
Mikroorganismen eine Rolle.30
Das Patientenalter (<1 Jahr und >60 Jahre), eine bereits vorhandene Infektion,
Immundefizienz bzw. Immunalteration durch Chemotherapeutika oder
Immunsuppresiva, Verbrennungen, Schock oder Trauma stellen unabhängige
Risikofaktoren der katheterassoziierten Infektion dar.31
Im Vergleich zur Punktion der Vena subclavia werden bei Punktion der Vena
jugularis interna sowohl an der Punktionsstelle als auch an der Katheterspitze
häufiger Keime nachgewiesen.32-35
8Die katheterbedingten Risikofaktoren für eine Infektion sind das Vorhandensein
mehrerer Lumina36-39 und die Liegedauer.40 Außerdem ist der Einatz der Katheter im
Rahmen einer  parenteralen Ernährung mit einer höheren Infektionsrate assoziiert.41
Eine Meta-Analyse der Daten von sieben prospektiven Studien zeigte eine
signifikante Steigerung der Infektionsrate bei der Verwendung von durchsichtiger
Plastikfolie beim Katheterverband.42  Unter diesen Verbänden bildet sich schnell eine
feuchte Kammer mit einer hohen mikrobiellen Verunreinigung. Eine prospektive
Studie (442 Swan-Ganz Katheter)43 und eine retrospektive Studie (302 zentralvenöse
Katheter)44 konnten bei der Verwendung neuer feuchtigkeitsdurchlässiger
Plastikfolien im Vergleich zur Baumwollgaze keinen Unterschied der Infektionsraten
feststellen.
Die Pathogenität, Keimanzahl und das Resistenzmuster der beteiligten
Mikroorganismen ist für die Entwicklung aber auch für den Krankheitsverlauf einer
katheterassoziierten Infektion ebenfalls von zentraler Bedeutung. 45
1. 4. Klinische Charakteristika
Klinische Zeichen einer katheterassoziierten Infektion zeigen sich lokal in der
Umgebung der Punktionsstelle oder systemisch.
Typische lokale Infektionszeichen wie Ödem, Erythem, Schmerzen und Pus werden
bei einer katheterassozierten Bakteriämie jedoch nur in ca. 30% der Fälle
beobachtet.6
Fieber ist bei einer katheterassoziierten Infektion zwar am häufigsten zu finden, ist
jedoch nur sehr unspezifisch. Weitere mögliche klinische Zeichen wie Hypothermie,
Rigor, Tachypnoe, Tachykardie ungeklärter Genese, Thrombophlebitis der zentralen
Venen, Hypertension oder Hypotension sind ebenfalls nicht richtungsweisend. Ein
Drittel der katheterassoziierten Bakteriämien führt zu ernsthaften Komplikationen wie
septischem Schock, persistierender Bakteriämie oder Fungämie, eitriger
Thrombophlebitis, metastatischer Infektion, Endokarditis und Arteritis.46
9Laborchemisch kann eine Leukozytose und/oder eine Erhöhung des C-reaktiven
Proteins (CRP) beobachtet werden. Diese Parameter sind aber ebenfalls sehr
unspezifisch. Im Rahmen einer schweren katheterassoziierten Sepsis kann es auch
zu einer Leukopenie kommen.22
Zusammenfassend existieren keine eindeutigen klinischen und/oder
laborchemischen Parameter, die spezifisch für eine katheterassoziierte Infektion sind.
In der Regel können die genannten Befunde jedoch richtungsweisend sein.
1. 5. Prävention
Angesichts der schwierigen Diagnosestellung und der problematischen Therapie
kommt der Prävention von katheterassoziierten Infektionen eine entscheidende
Bedeutung zu. Eine strenge Indikationsstellung und die Beachtung strikter
Hygienemaßnahmen im Rahmen der Anlage und der Pflege der Katheter steht
hierbei im Vordergrund.
Das Einhalten strikter Hygienemassnahmen (Tragen von sterilen Handschuhen,
sterilen langen Schutzkitteln und einer Gesichtsmaske sowie einer großräumigen
sterilen Abdeckung um die Kathetereintrittsstelle) führte bei der Anlage von
Pulmonalarterienkathetern zu einer Halbierung der Infektionshäufigkeit (Vergleich
zum Verzicht auf lange Schutzkittel und die großräumige Abdeckung um die
Eintrittsstelle).15 Auch andere Studien wiesen einen positiven Effekt von
Hygienemassnahmen nach.47; 48
Die Vorbereitung der Punktionsstelle erfolgt durch die Hautdesinfektion mit
alkoholischen, jodhaltigen oder anderen antiseptischen Mitteln, die weitgehend die
transiente Flora, jedoch nur Teile der residenten Flora, vernichten. Auf eine
ausreichende Einwirkzeit dieser Desinfektionsmittel von mindestens 30 Sekunden ist
zu achten.49
Durch die Schulung des Personals kann bei Einhaltung der Richtlinien zur
Katheterpflege die Häufigkeit der katheterassoziierten Infektionen ebenfalls
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signifikant gesenkt kann.50-54 Die Autoren beschreiben eine Senkung der
katheterassoziierten Infektionen von 25%-30% auf 3%-5% allein durch den Einsatz
von spezialisierten Pflegefachkräften.
Im Allgemeinen wird zur Pflege der Kathetereintrittsstelle ein
feuchtigkeitsdurchlässiger Verband empfohlen, der bei Durchfeuchtung bzw.
mindestens alle 48-72 Stunden gewechselt werden sollte.30; 49 Tägliche Inspektion
der Eintrittsstelle ist erforderlich. Infusionssysteme sollten beim Einsatz von
Blutprodukten oder Lipiden alle 24 Stunden ausgetauscht werden. Bei anderen
Infusionen (Elektrolytlösungen, intravenös verabreichte Medikamente, Glucose- oder
Aminosäurelösungen) ist ein Wechsel alle 72 Stunden empfehlenswert.11; 55
Veränderungen der Katheteroberfläche sollen die Häufigkeit der katheterassoziierten
Infektionen vermindern. Eine silberimprägnierte Manschette zur Reduktion der
extraluminären Keimdeszension bewirkte in prospektiven, randomisierten Studien
eine signifikante Verringerung der katheterassoziierten Infektionen.19; 56; 57 Eine
randomisierte Studie zeigte eine mehr als sechsfache Verringerung der
Katheterkolonisation durch antibiotika-beschichtete Katheter. Der Einsatz der
Antibiotika kann andererseits zu einer Selektion resistenter Stämme führen.58 Eine
Alternative sind antiseptika-beschichtete Katheter. Maki et al.59 konnte beim Einsatz
von mit Silber-Sulfadiazin und Chlorhexidin beschichteten Kathetern eine zweifache
Verringerung der Kolonisation und eine vierfache Verringerung der
katheterassoziierten Bakteriämien zeigen.
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2. Material und Methoden
Die Datenerhebung erfolgte zwischen August 1996 und Juli 1997 auf der
kardiologisch-pulmonologischen Intensivstation (12 Betten) im Klinikum der  RWTH
Aachen durch eine Person. Auf der Station sind 6 Ärzte und 28 Krankenschwestern
bzw. –pfleger beschäftigt.
Die Daten wurden anonymisiert dokumentiert und nicht an Dritte weitergegeben. Die
Dokumentation erfolgte unter Beachtung der gültigen Datenschutzrichtlinien.
2. 1. Einschlußkriterium
Alle Patienten mit einem der folgenden zentralvenösen Zugänge wurden in die
Studie eingeschlossen:
- zentralvenöser Katheter (ein-, zwei- drei- [Cavafix, Certofix Duo, Certofix Trio
Katheter, Braun Melsungen AG] oder vierlumige Katheter [Arrow Howes Quad
Lumen Catheter, Arrow International])
- pulmonalarterielle Katheter (Swan Ganz Catheter, Baxter International Inc.)
- Dialysekatheter (JoKath Katheter, Joka Kathetertechnik GmbH)
- temporäre transvenöse Schrittmacher (Bard Temporary Pacing Electrode
Catheter, C. R. Bard GmbH).
Die Anlage der Katheter erfolgte in Seldinger-Technik mit sterilen Handschuhen,
sterilem langarmigen Kittel, Maske und steriler Abdeckung um die Punktionsstelle.
Die Hautdesinfektion erfolgte mit Poly-Alcohol Haut Antisepticum (Antiseptica chem.-
pharm. Produkte GmbH). Der Verbandwechsel erfolgte täglich. Der Verband bestand
aus Medicomp-Kompressen (Hartmann) und Fixomull stretch – Pflaster (Beiersdorfer
AG).
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2. 2. Primäre Endpunkte
Bei Patienten, die das Einschlußkriterium erfüllten, wurden täglich folgende klinische
und laborchemische Parameter untersucht:
- höchste Körpertemperatur (intraaurikulär gemessen)
- Leukozytenzahl
- CRP-Spiegel
- Einstichstelle des Katheters
Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion lag bei einer Körpertemperatur über
38,5°C nach Ausschluß anderer Infektionsursachen (z. B. Harnwegsinfekt, Pneumo-
nie) vor.
Periphere (d. h. über eine periphere Vene entnommene) und zentrale (d. h. über das
Lumen des Katheters entnommene) Blutkulturen wurden einer mikrobiologischen
Diagnostik zugeführt. Die Entfernung des Katheters erfolgte nach Einschätzung der
Dringlichkeit durch den behandelnden Arzt entweder bei Eintreffen eines positiven
Ergebnisses der Blutkulturen oder unmittelbar nach der Entnahme der Blutkulturen.
Die Blutkulturen wurden in BacT/Alert Kulturfläschchen (Organon Teknika) jeweils
aerob und anaerob angelegt, wobei bei antibiotischer Therapie mit Aktivkohle
angereicherte Fläschchen verwendet wurden. Die Kultivierung erfolgte mit Hilfe eines
BacT/Alert-Blutkulturautomaten (Organon Teknika) und unter Anlage entsprechender
Subkulturen beim Farbumschlag im Institut für Medizinische Mikrobiologie des
Universitätsklinikums der RWTH Aachen (Direktor: Univ.-Prof .Dr. med. R. Lütticken).
Die entfernte Katheterspitze wurde in einem BBL Port-A-Cul Röhrchen (Becton
Dickinson) in das mikrobiologische Labor transportiert. Die Kulturen wurden in 6 ml
„brain-heart-infusion broth“ unter aeroben Bedingungen angelegt. Bei Trübung
erfolgte die Anlage von Subkulturen, die zu einer Identifikation der die Infektion
verursachenden Keime führte.
Es wurden alle mikrobiologischen Kulturergebnisse von Blutproben und
Katheterspitzen im Beobachtungszeitraum dokumentiert.
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Eine katheterassoziierte Infektion lag bei nachgewiesenem Keimwachstum auf der
Katheterspitze vor. Bei zusätzlichem übereinstimmenden Keimwachstum in der
peripheren Blutkultur bestand eine katheterassoziierte Bakteriämie (angelehnt an die
Definitionen von L. A. Mermel und A. Bach 60; 45).
2. 3. Sekundäre Endpunkte
Als Kontrollgruppe dienten zufällig ausgewählte Katheter, die aus anderen Gründen
entfernt wurden. Diese Katheterspitzen wurden ebenfalls mikrobiologisch untersucht.
Als Katheterkolonisation wurde ein Keimwachstum auf der Katheterspitze definiert.60;
45
Gruppe A umfasst alle Katheter, die bei Verdacht auf Vorliegen einer
katheterassoziierten Infektion entfernt wurden. Gruppe B umfasst die Katheter der
Kontrollgruppe.
In einer retrospektiven Analyse wurde der Temperaturverlauf (tägliche höchste
Körpertemperatur), die Leukozytenzahl sowie die CRP-Werte drei Tage vor bis drei
Tage nach Entfernung des Katheters in Bezug zu den Parametern am Tage der
Entfernung gesetzt. Dabei wurden die jeweiligen Differenzen gebildet und die
Patienten der Gruppe A und der Gruppe B miteinander verglichen.
Der Einfluß folgender Faktoren auf eine katherassoziierte Infektion bzw.
Katheterkolonisation wurde untersucht:
- Punktionsort des Katheters
- Liegedauer des Katheters
- Einsatz von Antibiotika am Tag der Entfernung des Katheters
- Studienabschnitt
- parenterale Ernährung (ZVK)
- Anzahl der Katheterlumina (ZVK)
- Geschlecht des Patienten
- Alter des Patienten
- Aufnahmediagnose
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2. 4. Auswertung
Die demographischen Daten (Alter, Geschlecht, Liegedauer der Patienten auf der
Intensivstation, APACHE II Wert, Status  „überlebt“ bzw. „verstorben“) wurden für das
Gesamtkollektiv und außerdem getrennt für die Kollektive mit und ohne Katheter
analysiert und verglichen.
Die Patienten wurden hierbei anhand folgender Aufnahmekategorien eingeteilt:
1. Akuter Myokardinfarkt
2. Koronare Herzkrankheit (instabile Angina pectoris oder Herzinsuffizienz auf dem
Boden einer ischämischen Kardiomyopathie und Patienten nach Bypass-
Operationen)
3. Herzrhythmusstörung (Patienten mit Komplikationen aufgrund einer
Rhythmusstörung (auch Schrittmacherdysfunktion) und Patienten nach
Implantation eines ICD-Systems)
4. Lungenembolie
5. Herzklappenfehler (Patienten mit Komplikationen aufgrund eines
Herzklappenfehlers und Patienten nach Operationen aufgrund eines
Herzklappenfehlers)
6. Infektion (Patienten mit Sepsis, exazerbierter chronisch-obstruktiver
Lungenerkrankung, Pneumonie, Infektion eines permanentem Schrittmacher-
systems und Endokarditis)
7. Sonstige Aufnahmediagnosen (seltenere Diagnosen wie z. B. Kardiomyopathie,
Blutung (z. B. gastrointestinale, retroperitoneale, cerebrale Blutung,
Weichteilblutung), Blutdruckkrise, Hypotonie, Tumor, Aortendissektion,
Aortenaneurysma, Intoxikation, Stromunfall, HIT-Syndrom).
Die Anzahl der vier Katheterytpen ZVK (zentralvenöser Katheter), PAK
(pulmonalarterieller Katheter), DK (Dialysekatheter) und SM (temporärer
Schrittmacher) sowie die zugehörige Patientenanzahl wurde dargestellt. Darüber
hinaus wurden die Indikation der Katheteranlagen, der Katheterpunktionsort, die
Liegedauer und die Gründe der Katheterentfernung analysiert und die jeweiligen
Häufigkeiten angegeben. Die Liegedauer der Katheter wurde zusätzlich in
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Abhängigkeit von der Anzahl der gelegten Katheter bei einem Patienten sowie den
Entfernungsgründen evaluiert.
Die Indikation zur Anlage der Katheter wurden in folgende Kategorien unterteilt:
a) zentralvenöse Katheter:
1. medikamentöse Therapie und Flüssigkeitssubstitution
2. parenterale Ernährung
b) pulmonalarterielle Katheter:
1. kardiale Ursache
2. pulmonale Ursache
3. Sepsis
c) Dialysekatheter:
1. kontinuierliche venovenöse Hämodialyse
2. intermittierende Hämodialyse/Hämofiltration
3. sonstige Gründe
Die Indikationen zur Entfernung eines Katheters wurden bei allen Gefäßkathetern in
sechs Kategorien unterteilt:
1. Indikation für den Katheter nicht mehr gegeben
2. Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion
3. zu lange Liegedauer (die „kritische“ Liegedauer wurde nicht grundsätzlich
festgelegt, sondern dem subjektiven Urteil des verantwortlichen Arztes
überlassen)
4. Patient verstorben
5. sonstige Gründe (z. B. defekter Katheter, Katheter unbeabsichtigt gezogen; bei
den heparinbeschichteten Pulmonalarterienkathetern Verdacht auf
heparininduzierte Thrombozytopenie).
Die Normalverteilung der Variablen wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov Test
untersucht. Alle normalverteilten Variablen wurden als Mittelwerte mit
Standardabweichung sowie dem minimalen und maximalen Wert angegeben.
Mittelwertvergleiche normalverteilter Variablen wurden mit dem T-Test durchgeführt,
bei nicht normalverteilten Variablen wurde der Mann-Whitney U-Test eingesetzt.
Vergleiche kategorieller Variablen erfolgten mit dem Chi-Quadrat Test
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(Kontinuitätskorrektur nach Yates, falls erforderlich). Die Abhängigkeit der
Katheterliegedauer von der Art des Katheters, der Anzahl der Katheter in Folge und
dem Entfernungsgrund wurde mittels einfaktorieller ANOVA getestet.
Die Häufigkeiten der negativen und positiven mikrobiologischen Ergebnisse der
Katheterspitzenkulturen sowie der zentralen und peripheren Blutkulturen wurden
aufgeführt. Gegenübergestellt wurden die Ergebnisse der Gruppe A und Gruppe B
sowie auch die Ergebnisse der Katheterspitzenkulturen der einzelnen Kathetertypen
(ZVK, PAK, DK, SM).
Der Grad der Übereinstimmung zwischen den Kulturen der Katheterspitzen, den
peripheren und zentralen Blutkulturen wurde mit dem Kappa-Koeffizienten ermittelt.
(Interpretation der Werte: Kappa <0 → schlechte; 0,00-0,20  → leichte; 0,21-0,40 →
mäßige; 0,41-0,60 → moderate; 0,61-0,80 → gute; 0,81-1,00 → sehr gute
Beziehung).
Schließlich erfolgte die Analyse des Verlaufs der Entzündungsparameter
Körpertemperatur, CRP-Wert und Leukozytenzahl für den Zeitraum von drei Tagen
vor bis zu drei Tagen nach der Entfernung des Katheters (jeweils Gruppe A bzw. B).
Darüber hinaus wurde die Temperatur am Tag der Entfernung des Katheters in den
Bereichen ≤37,5°C, >37,5-38,5°C, >38,5-39,5°C und >39,5°C zum Anteil positiver
Katheterspitzen bzw. Bakteriämien in Beziehung gesetzt.
Die Bedeutung der Risikofaktoren (Punktionsort des Katheters, Liegedauer des
Katheters, Einsatz von Antibiotika am Tag der Entfernung des Katheters,
Studienabschnitt, parenterale Ernährung (ZVK), Anzahl der Katheterlumina (ZVK),
Geschlecht des Patienten, Alter des Patienten, Aufnahmediagnose) bezüglich einer
katheterassoziierten Infektion bzw. einer positiven Spitze in der mikrobiologischen
Kultur wurde zunächst mit der univariaten logistischen Regression überprüft. Die
dabei als statistisch signifikant gefundenen Risikofaktoren wurden in der
multivariaten logistischen Regression auf ihre Unabhängigkeit getestet. Das
Signifikanzniveau aller statistischen Verfahren wurde auf p<0,05 gesetzt.
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Die  Datenverarbeitung und statistische Auswertung erfolgte mit Access 97 (Microsoft
GmbH) und SPSS 7.5 für Windows (SPSS GmbH Software). Die Abbildungen
wurden mit PowerPoint 97 (Microsoft GmbH) und GraphPad Prism 2.01 (GraphPad
Software GmBH) erstellt.
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3. Ergebnisse
3. 1. Demographische Daten des Gesamtkollektivs
Zwischen August 1996 und Juli 1997 wurden 1049 Patienten auf der kardiologischen
Intensivstation im Klinikum der RWTH Aachen behandelt (732 [70%] Männer, Alter
62 ± 13 [17-96], APACHE II 13,1 ± 8,0 [3-28], Intensivliegedauer 4,5 ± 5,4 [1-56]
Tage). Die Intensivmortalität betrug 8,9% (93 Patienten).
Abbildung 1. Verteilung der Aufnahmediagnosen (Gesamtkollektiv)
MI = Akuter Myokardinfarkt, KHK = Koronare Herzkrankheit, HRS = Herzrhythmusstörung, LE =
Lungenembolie, HKF = Herzklappenfehler, INF = Infektion, SO = Sonstige Aufnahmediagnosen
Akuter Myokardinfarkt, koronare Herzkrankheit und Herzrhythmusstörungen waren
mit 70% die häufigsten Aufnahmediagnosen (siehe Abbildung 1). Unter „sonstige
Aufnahmediagnosen“ fallen Blutungen verschiedener Lokalisationen (35 Patienten;
3,3%) und u. a. Kardiomyopathie und Tumor (jeweils 19 Patienten; 1,8%) sowie
Aortendissektion oder -aneurysma (14 Patienten; 1,3%) und hypertensive Krise (12
Patienten; 1,1%).
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3. 2. Patienten mit Gefäßkatheter
3. 2. 1. Demographische Daten
Bei 309 (29,5%) Patienten wurde ein zentraler Gefäßkatheter angelegt. Auf das
Gesamtkollektiv bezogen erhielten 19,4% (n=205) der Patienten einen
zentralvenösen Katheter, 12,5% (n=131) einen Pulmonalarterienkatheter, 3,8%
(n=40) einen Dialysekatheter und 5,2% (n=55) einen temporären Schrittmacher.
In Tabelle 1 werden die Patienten mit und ohne zentralen Zugang vergleichend
gegenübergestellt. Frauen erhielten häufiger einen zentralen Gefäßzugang. Die
Liegedauer der Patienten mit einem zentralen Gefäßkatheter war länger als bei
Patienten ohne Katheter. Darüber hinaus lag die Mortalität in der Kathetergruppe
höher.
Tabelle 1. Geschlecht, Alter, Liegedauer, APACHE II Wert, Mortalität bei Patienten mit bzw.
ohne zentralen Gefäßkatheter
Patienten
ohne Katheter
(n=740)
Patienten
mit Katheter
(n=309)
p
Geschlecht
Männer  n (%)
Frauen  n (%)
530 (72)
210 (66)
202 (28)
107(34)
0,045
Durchschnittsalter (Jahre)
(Min.-Max.)
61±12
(17-92)
62±12
(17-96)
0,119
Liegedauer (Tage)
(Min.-Max.)
2,8±2,1
(1-15)
8,5±8,0
(1-56)
<0,001
APACHE II Wert 8,1±2,0
(3-14)
25,0±2,6
(17-28)
<0,001
Mortalität  n (%) 32 (4,3) 61 (19,7) <0,001
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Auch die Verteilung der Aufnahmediagnosen war bei den Patienten mit und ohne
Katheter unterschiedlich (s. Tabelle 2).
Tabelle 2. Verteilung der Aufnahmediagnosen bei Patienten mit bzw. ohne Katheter (χ2=21,5;
p=0,002)
Aufnahmediagnose Patienten
ohne Katheter
740 (70%)
Patienten
mit Katheter
309 (30%)
Akuter Myokardinfarkt  n (%) 167 (23) 64 (21)
Koronare Herzkrankheit  n (%) 179 (24) 54 (17)
Herzrhythmusstörung  n (%) 194 (26) 73 (24)
Lungenembolie  n (%) 42 (3) 18 (6)
Herzklappenfehler  n (%) 29 (4) 21 (7)
Infektion  n (%) 24 (3) 24 (8)
Sonstige Diagnosen  n (%) 100 (9) 55 (11)
3. 2. 2. Katheterdaten
Insgesamt wurden 572 zentrale Gefäßzugänge bei 309 Patienten angelegt (s.
Abbildung 2).
Bei 99 Patienten (32%) wurde während des Intensivaufenthaltes mehr als ein
Kathetertyp eingesetzt. Die Häufigkeit der verschiedenen Katheterkombinationen bei
Einsatz von zwei Kathetertypen zeigt Tabelle 17 im Anhang. In einigen wenigen
Fällen kamen drei oder alle vier Kathetertypen zum Einsatz.
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Abbildung  2.  Verteilung der Katheterarten
ZVK = zentralvenöse Katheter, PAK = pulmonalarterielle Katheter, DK = Dialysekatheter, SM =
temporäre Schrittmacher
Die Vena jugularis wurde mit 72% am häufigsten als Zugangsort gewählt, gefolgt von
der Vena subclavia mit 14%, der Vena femoralis mit 9% und der Vena brachialis mit
5%. Das rechts liegende Gefäß wurde hierbei immer bevorzugt. Die Vena brachialis
wurde vorwiegend zur Anlage eines ZVK punktiert, die Vena femoralis vorwiegend
zur Anlage von DK und die Vena jugularis und Vena subclavia vorwiegend zur
Anlage von ZVK und PAK.
Die genauen Angaben der Verteilung in bezug auf den Punktionsort, der Liegedauer
und der Entfernungsgründe für die einzelnen Kathetertypen befinden sich im Anhang
(Kapitel 5.1.2. ZVK [Abbildung 11-13], Kapitel 5.1.3. PAK [Abbildung 14-16], Kapitel
5.1.4. DK [Abbildung 17-19], Kapitel 5.1.5. SM [Abbildung 20-22]).
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Abbildung 3. Verteilung der zentralen Gefäßkatheter in bezug auf den Punktionsort
VJR - Vena jugularis rechts, VJL - Vena jugularis links, VSR - Vena subclavia rechts, VSL-Vena
subclavia links, VFR - Vena femoralis rechts, VFL - Vena femoralis links
Abbildung 4. Liegedauer
(* - p<0,001; ** - p=0,002; *** - p=0,03)
Liegedauer
In Tagen
                                               ZVK              PAK                DK               SM
                                             5,5 ± 3,2        4,1 ± 1,7        5,2 ± 3,5       4,1 ± 1,9
                                             (n = 288)       (n = 156)        (n = 64)         (n = 64)
ZVK - zentralvenöse Katheter, PAK - pulmonalarterielle Katheter, DK - Dialysekatheter, SM   -
temporäre Schrittmacher
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Die mittlere Liegedauer aller zentralen Katheter betrug 4,9 ± 2,8 (1-18) Tage. Dabei
war die Liegedauer sowohl der ZVK als auch der DK signifikant länger als die
Liegedauer der PAK (p < 0,001; Abbildung 4).
Wurden die nur zuerst angelegten Katheter berücksichtigt (432 Katheter), betrug die
Liegedauer durchschnittlich 4,6 ± 2,6 Tage. Bei der zweiten Anlage (n=98) lag sie bei
5,9 ± 3,2 Tagen, beim dritten Katheter (n=28) bei 6,0 ± 3,0 Tagen und bei der vierten
Anlage (n=7) bei 7,3 ± 3,3 Tagen. Insgesamt hatten zwei Patienten fünf bzw. sieben
Katheter.
Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Liegedauer in Abhängigkeit vom
Entfernungsgrund. Das Verteilungsmuster ist ähnlich wie bei den einzelnen
Katheterarten (abgesehen vom PAK, wo keine wesentlichen Differenzen vorlagen).
Abbildung 5. Liegedauer in Abhängigkeit vom Entfernungsgrund
(* - p<0,001; ** - p=0,004; *** - p<0,05)
Liegedauer
In Tagen
                                                  keine                   V. a.                 lange             verstorben             sonst.
                                                              Indikation           Infektion          Liegedauer
                                                               4,6 ± 2,4            5,5 ± 2,7            9,2 ± 3,3            3,9 ± 2,4             3,7 ± 1,5
                                                              (n = 358)            (n = 59)              (n = 47)              (n = 88)             (n = 20)
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Die Mehrzahl der Katheter wurde wegen fehlender weiterer Indikation (63%) entfernt.
Dabei wurden DK mit 47% der Katheter im Vergleich zu den anderen Kathetertypen
seltener aus diesem Grund entfernt, SM mit einem Anteil von 83% jedoch sehr
häufig.
10% aller Katheter (n=59) wurden bei Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion
entfernt. Mit Ausnahme der Schrittmacher (3%) lagen die Werte im Bereich von 8-
14%.
8% der Katheter wurden wegen zu langer Liegedauer entfernt. Einen hohen Anteil
von über 10% hatten dabei die ZVK und DK, einen sehr kleinen Anteil mit 2% die
PAK.
16% der Katheter wurden erst bei Tod der betroffenen Patienten entfernt.
Abbildung 6. Entfernungsgrund
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3. 3. Inzidenz der katheterassoziierten Infektionen
Bei 59/572 zentralen Gefäßzugängen (10%) lag der Verdacht auf eine
katheterassoziierte Infektion vor (Gruppe A). Diese Katheter wurden dem
Studienprotokoll folgend entfernt. Bei 23 (4%) Kathetern fand sich entsprechend der
Definiton eine katheterassoziierte Infektion. Die Inzidenz der katheterassoziierten
Infektionen lag somit bei 8,1/1000 Tagen (23 Infektionen in 2826 Kathetertagen).
Die Letalität war bei Patienten mit einer katheterassoziierten Infektion, verglichen mit
Patienten der Gruppe B, nicht erhöht (p>0,999; χ2=0; s.Tabelle 24 im Anhang).
In 10 Fällen (1,7%; 3,5/1000 Kathetertage)  wurde bei gleichzeitigem Nachweis einer
positiven Katheterspitze eine positive Blutkultur diagnostiziert. Somit lag eine
katheterassoziierte Bakteriämie vor.
Der Hauptanteil sowohl der katheterassoziierten Infektionen (17/23) als auch der
katheterassoziierten Bakteriämien (9/10) fand sich bei ZVK.
Bei 45 von 170 (26%) ohne Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion entfernten
Kathetern (Gruppe B) wurden in der mikrobiologischen Untersuchung Keime
nachgewiesen (Katheterkolonisation).
3. 3. 1. Mikrobiologische Kulturen
Der Anteil der positiven Kulturen bei Patienten der Gruppe A war gegenüber
Patienten der Gruppe B um 13% größer (s. Tabelle 3, χ2=2,7, n.s.). Der Anteil der
koagulase-negativen Staphylokokken unter den nachgewiesenen Keimen war in der
Gruppe A geringer (χ2=2,1, n.s.). Ein relevanter Unterschied zeigte sich im Anteil der
katheterassoziierten Bakteriämien (χ2=16,4; p<0,001).
In einem einzigen Fall fand sich eine Bakteriämie in der Gruppe B. Hierbei wurden
koagulase-negative Staphylokokken nachgewiesen.
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Die Bakteriämie bei Patienten der Gruppe A wurde in drei Fällen durch
Staphylococcus aureus (2 ZVK, 1 SM), in zwei Fällen durch Serratia marcescens (2
ZVK) und in einem Fall durch Pseudomonas aeruginosa (ZVK) verursacht. Außer bei
zwei durch Staphylococcus aureus verursachten Fällen wurden auf diesen Spitzen
zusätzlich koagulase-negative Staphylokokken nachgewiesen. In drei Fällen (3 ZVK)
wurde die Bakteriämie durch Staphylococcus epidermidis verursacht, auf zwei der
betroffenen Spitzen fanden sich zusätzlich E. coli und Enterokokken bzw. nur
Enterokokken.
Tabelle 3. Ergebnisse der Katheterspitzenkulturen bei Patienten der Gruppe A (n=59) bzw. B
(n=170) (Mehrfachnennungen sind möglich)
Gruppe A
V. a. Infektion  n (%)
Gruppe B
kein Verdacht  n (%)
negativ 36 (61) 125 (74)
postiv 23 (39)   45 (26)
koag.-neg. Staph. 15 (65) 36 (80)
Staph. aureus 4 (17) 1 (2)
Enterokokken 5 (22) 8 (18)
Enterobacter 1 (4) 5 (11)
E. coli 1 (4) 1 (2)
Proteus mirabilis - 1 (2)
Hafnia alvei 1 (4) -
Pseudomonas aeruginosa 1 (4) -
Serratia marcescens 2 (9) -
Bacilus cereus - 1 (2)
Candida albicans 2 (9) 1 (2)
Acinetobacter 1 (4) 2 (4)
Spitze + BK pos. 9 (15) 1 (1)
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In zwei Fällen wurde eine Spitze mit Nachweis von Enterobacter cloacae bzw.
Enterokokken wegen des Verdachts auf eine katheterassoziierte Infektion gezogen,
ohne daß vorher eine Blutkultur abgenommen wurde. Eine katheterassoziierte
Bakteriämie konnte in diesen Fällen nicht ausgeschlossen werden.
Tabelle 4. Ergebnisse der Katheterspitzenkulturen verteilt auf die einzelnen Kathetertypen
(n=229; dargestellt ist der absolute und prozentuale Anteil negativer Spitzen, der Spitzen mit
Nachweis koagulase-negativer Staphylokokken und sonstiger Keime)
Katheter (n)
Spitze negativ
n (%)
koag.neg.
Staphylokokken
 n (%)
Sonstige
Keime
n (%)
ZVK - alle (127) 89 (70) 22 (17) 16 (13)
Gruppe A (40) 23 (58) 8 (20) 9 (23)
Gruppe B (87) 66 (76) 14 (16) 7 (8)
PAK – alle (69) 50 (72) 13 (19) 6 (9)
Gruppe A (12) 9 (75) 2 (17) 1 (8)
Gruppe B (57) 41 (72) 11 (19) 5 (9)
DK – alle (24) 15 (63) 5 (21) 4 (17)
Gruppe A (5) 3 (60) 1 (20) 1 (20)
Gruppe B (19) 12 (63) 4 (21) 3 (16)
SM – alle (9) 7 (78) 2 (22) -
Gruppe A (2) 1 (50) 1 (50) -
Gruppe B (7) 6 (86) 1 (14) -
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Die Anteile der positiven bzw. negativen Spitzenkulturen zeigte keine statistischen
Unterschiede zwischen den einzelnen Katheterarten (s. Tabelle 4). Bemerkenswert
war aber der hohe Anteil der ZVK an der Gesamtzahl der Bakteriämien (9/10).
In der Tabelle 5 und 6 finden sich die mikrobiologischen Ergebnisse der peripheren
und zentralen Blutkulturen, die vor der Entfernung des zentralen Gefäßkatheters
entnommen wurden.
Bei den zentralen Blutkulturen waren in der Gruppe A 19% mehr in der
mikrobiologischen Untersuchung postiv im Vergleich zur Gruppe B (s. Tabelle 5;
χ2=6,1, p=0,01). Bei positiven Kulturen lagen in jeweils ca. 50% der Fälle koagulase-
negative Staphylokokken vor.
Tabelle 5. Ergebnisse der zentralen Blutkulturen bei Patienten der Gruppe A (n=52) bzw. B
(n=71)
Gruppe A
V. a. Infektion  n (%)
Gruppe B
kein Verdacht  n (%)
negativ 37 (71) 64 (90)
positiv 15 (29) 7 (10)
koag.-neg. Staph. 8 (53) 3 (43)
Staph. aureus 3 (20) 2 (29)
Enterokokken 2 (13) 2 (29)
Pseudomonas aeruginosa 1 (7) -
Serratia marcescens 2 (13) -
Acinetobacter 1 (7) -
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Der Anteil der negativen peripheren Blutkulturen (Tabelle 6) unterschied sich in den
beiden Gruppen ebenfalls. Dieser Unterschied war aber mit 9% statistisch nicht
signifikant. Bei positiven peripheren Kulturen fanden sich ähnlich wie bei den
positiven zentralen Blutkulturen in ca. 50% der Fälle koagulase-negative
Staphylokokken.
Tabelle 6. Ergebnisse der peripheren Blutkulturen bei Patienten der Gruppe A (n=57) bzw. B
(n=96)
Gruppe A
V. a. Infektion  n (%)
Gruppe B
kein Verdacht  n (%)
negativ 46 (81) 86 (90)
positiv 11 (19) 10 (10)
koag.-neg. Staph. 5 (45) 5 (50)
Staph. aureus 3 (27) 3 (30)
Enterokokken 1 (9) 3 (30)
Pseudomonas aeruginosa 1(9) -
Serratia marcescens 2 (18) -
Bei gleichzeitiger Entnahme von peripheren und zentralen Blutkulturen war die
Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Kulturen sehr gut. Im Gegensatz
dazu zeigte sich bei den Ergebnissen der Blutkulturen und der Kulturen der
Katheterspitzen eine nur moderate Übereinstimmung (s. Tabelle 7).
30
Tabelle 7. Beurteilung der Korrelation von Ergebnissen der peripheren, zentralen und
Katheterspitzenkulturen
Kappa Koeffizient
(95%-KI)
- periphere und zentrale Blutkultur
(n=165)
0,85 (0,72-0,98)
- periphere Blutkultur und Kultur der Katheterspitze
(n=153)
0,57 (0,41-0,74)
- zentrale Blutkultur und Kultur der Katheterspitze
(n=123)
0,50 (0,34-0,67)
3. 3. 2. Entzündungsparameter
Die Temperatur am Tag der Entfernung des Katheters war bei den Patienten der
Gruppe A deutlich höher als bei den Patienten der Gruppe B (s. Tabelle 8). Während
die CRP-Differenz erst am Tag nach der Entfernung des Katheters in den Gruppen A
bzw. B signifikant unterschiedlich war (s. Tabelle 9), bestand eine signifikante
Differenz der Leukozytenwerte bereits drei Tage vor Entfernung des Katheters (s.
Tabelle 10). Drei Tage vor Entfernung des Katheters waren die Temperatur- und
CRP-Werte in den Gruppen A bzw. B noch fast identisch.
Eine ausführliche graphische und tabellarische Darstellung der Daten vom dritten
Tag vor bis zum dritten Tag nach der Entfernung des Katheters findet sich im Anhang
(Abbildungen 26-31, Tabellen 18-23). Der Temperaturunterschied und der CRP-
Unterschied zwischen den Gruppen A bzw. B blieb bis zum zweiten Tag nach der
Entfernung des Katheters signifikant, während die Leukozytenzahlen auch am dritten
Tag nach Entfernung des Katheters in der Gruppe A  höher lagen.
Im Gegensatz zu den Patienten der Gruppe B zeigte sich bei den Patienten der
Gruppe A ein dynamischer Temperaturverlauf. Nach Entfernung des Katheters kam
es in der Gruppe A, nicht jedoch in der Gruppe B, zu einem signifikanten
Temperaturabfall (s. Tabelle 8). Während es in der Gruppe A im Gegensatz zur
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Gruppe B zu einem signifikanten Anstieg der CRP-Werte nach Entfernung des
Katheters kam (s. Tabelle 9), zeigten die Leukozytenzahlen keine relevanten
Änderungen (s. Tabelle 10).
Tabelle 8. Körpertemperatur in den Gruppen A bzw. B
Körpertemperatur
Gruppe A
°C (n)
Gruppe B
°C (n)
p
Tag 3 vor Entfernung 38,0±1,0(46) 38,1±0,8(139) 0,456
Tag der Entfernung (Tag 0) 39,1±0,7(59) 37,9±0,7(168) <0,001
 ∆ Tag 0-1 -0,6±0,7(54) 0,1±0,7(112) <0,001
Tag 1 nach Entfernung 38,6±0,9(54) 38,1±0,8(112) <0,001
Tabelle 9. CRP-Werte in den Gruppen A bzw. B
CRP
Gruppe A
mg/l (n)
Gruppe B
mg/l (n)
p
Tag 3 vor Entfernung 101±69(44) 105±70(129) 0,683
Tag der Entfernung (Tag 0) 111±73(56) 90±66(165) 0,053
 ∆ Tag 0-1 12±41(50) -9±40(99) 0,003
Tag 1 nach Entfernung 124±66(52) 95±66(103) 0,010
Tabelle 10. Leukozytenzahlen in den Gruppen A bzw. B
Leukozytenzahl
Gruppe A
×103/µl (n)
Gruppe B
×103/µl (n)
p
Tag 3 vor Entfernung 14,5±4,9(46) 12,2±5,7(138) 0,016
Tag der Entfernung (Tag 0) 14,8±6,4(59) 11,7±4,7(165) <0,001
 ∆ Tag 0-1 -0,6±4,1(54) 0,1±2,6(111) 0,200
Tag 1 nach Entfernung 14,4±7,2(54) 12,0±4,9(112) 0,013
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Die Kurvenverläufe in Abhängigkeit vom Ergebnis der mikrobiologischen Kulturen
zeigen abgesehen vom Verlauf der Leukozytenwerte in der Gruppe A keine
relevanten Unterschiede. Es wird deutlich, dass für die höheren Leukozytenzahlen
der Gruppe A im Vergleich zur Gruppe B die Patienten mit negativen
Katheterspitzenkulturen verantwortlich waren (durchschnittliche Leukozytenzahl von
16,0±6,6×103/µl bei Patienten mit negativen Katheterspitzenkulturen vs.
12,8±5,4×103/µl bei Patienten mit positiven Katheterspitzenkulturen; p=0,06).
Patienten mit einer Leukozytenzahl von bis zu 10,0×103/µl am Tag der Entfernung
des Katheters hatten ein um den Faktor 4,81 (1,14-20,41) höheres Risiko für eine
katheterassoziierte Infektion als Patienten mit Leukozytenzahlen über 16,0×103/µl
(χ2=4,8; p=0,03).
Hervorzuheben ist der deutliche Temperaturabfall bei Patienten der Gruppe A auch
bei negativen Katheterspitzenkulturen. Dieser Abfall beträgt am dritten Tag nach der
Entfernung durchschnittlich 1,0±0,8°C.
Es fand sich kein Zusammenhang zwischen Temperatur und positiven
Katheterspitzen (Abbildung 7; χ2 =0,8; p=0,86). Es liegt jedoch eine Korrelation
zwischen der Temperatur und der katherassoziierten Bakteriämie vor (Abbildung 8;
χ2 =10,3; p=0,006).
Lokale Entzündungszeichen waren nur in einem Fall bei gleichzeitigem Nachweis
von Mikroorganismen auf der Katheterspitze vorhanden. In vier Fällen wurden bei
vorhandenen Entzündungszeichen keine Mikroorganismen nachgewiesen.
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Abbildung 7.  Anzahl und relativer Anteil positiver Spitzen in Abhängigkeit von der
Temperatur am Tag der Entfernung des Katheters
                                 ≤37,5°C             >37,5-38,5°C         >38,5-39,5°C           >39,5°C
Abbildung 8.  Anzahl und relativer Anteil katheterassoziierter Bakteriämien in Abhängigkeit
von der Temperatur am Tag der Entfernung des Katheter (ausschließlich Fälle, in denen
sowohl Katheterspitze als auch Blutkulturen mikrobiologisch untersucht wurden)
                                     ≤38,5°C                       >38,5-39,5°C                       >39,5°C
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3. 3. 3. Risikofaktoren einer katheterassoziierten Infektion
In der univariaten Analyse (s. Tabelle 11 und 12) zeigte sich eine signifikante
Assoziation der erneuten Anlage eines Katheters, der Liegedauer des Katheters, der
Anlage des Katheters im zweiten Studienabschnitt und der Liegedauer des Patienten
auf der Intensivstation mit der katheterassoziierten Infektion und der Kolonisation der
Katheterspitze. Eine Infektion bei Aufnahme korrelierte ebenfalls signifikant mit einer
späteren katheterassoziierten Infektion. Bei Einsatz von Antibiotika lag die
Kolonisationsrate signifikant niedriger.
Für die Untergruppe der ZVK waren die parenterale Ernährung und der Einsatz von
vierlumigen im Vergleich zu ein- bis dreilumigen Kathetern signifikant mit einer
katheterassoziierten Infektion assoziiert. Zu berücksichtigen dabei ist jedoch die bei
parenteraler Ernährung und vierlumigen Kathetern verlängerte Liegedauer des
Katheters (6,3±3,3 vs. 4,4±2,6 ohne parenterale Ernährung; p<0,001 bzw. 7,1±3,0
vs. 5,3±3,1 bei ein- bis dreilumigen Kathetern; p<0,001) und die längere
Intensivliegedauer der Patienten (18,4±14,0 vs. 7,3±6,2 ohne parenterale Ernährung;
p<0,001 bzw. 23,2±16,0 vs. 12,0±11,1 bei Patienten mit ein- bis dreilumigen
Kathetern; p<0,001).
Der Punktionsort des Katheters zeigte keinen Zusammenhang mit der Infektions-
bzw. Kolonisationsrate.
Die erneute Anlage und die Liegedauer des Katheters waren voneinander
unabhängige Risikofaktoren für eine Infektion (s. Tabelle 13). Bei gleichzeitiger
Analyse  des zweiten Studienabschnitts stiegen die p-Werte dieser drei Faktoren auf
0,07-0,10 (s. Tabelle 14). Ursache dafür ist die häufigere Anlage eines erneuten
Katheters (p=0,001; χ2=11,2) und die längere Liegedauer der Katheter (p=0,014;
4,7±2,8 bzw. 5,3±2,9) im zweiten Studienabschnitt.
Bei der multivariaten Analyse der drei Faktoren bezüglich der Kolonisationsrate blieb
der Einfluß der erneuten Anlage eines Katheters statistisch signifikant (s. Tabelle 15).
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Während sich die Infektionsrate pro 1000 Kathetertage mit zunehmender Liegedauer
des Katheters kaum veränderte, stieg sie bei erneuter Anlage eines Katheters
deutlich an (s. Abbildung 9). Bei der Untersuchung von Bakteriämieraten pro 1000
Kathetertage fiel ein noch größerer Anstieg bei Wechsel des Katheters auf (s.
Abbildung 10).
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Tabelle 11. Risikofaktoren für eine katheterassoziierte Infektion (univariate logistische Regression)
(RR- relatives Risiko, KI- Konfidenzintervall)
Faktor ß Standardfehler Wald χ2 p RR 95% KI
Anzahl Katheter ≥ 2 1,09 0,43 6,48 0,011 2,98 1,29-6,92
Liegedauer (Katheter) > 5 Tage 1,10 0,44 6,37 0,016 3,01 1,28-7,08
Antibiotika bei Entfernung -0,47 0,44 1,17 0,280 0,62 0,26-1,47
Zweiter Studienabschnitt 1,06 0,46 5,25 0,022 2,88 1,17-7,10
Geschlecht (weiblich) -1,15 0,63 3,40 0,065 0,31 0,09-1,07
Alter > 65 Jahre 0,51 0,44 1,38 0,240 1,67 0,71-3,92
Liegedauer (Patient) > 14 Tage 1,39 0,44 10,12 0,002 4,02 1,71-9,49
Infektion als Aufnahmediagnose 1,17 0,59 5,60 0,018 3,24, 1,22-8,55
Parenterale Ernährung (ZVK) 1,80 0,76 5,57 0,018 6,05 1,36-26,97
Mehr als drei Lumen (ZVK) 1,55 0,53 8,74 0,003 4,72 1,69-13,21
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Tabelle 12. Risikofaktoren für positiven Keimnachweis auf der Katheterspitze (univariate logistische Regression)
(RR- relatives Risiko, KI- Konfidenzintervall)
Faktor ß Standardfehler Wald χ2 p RR 95% KI
Anzahl Katheter ≥ 2 1,16 0,31 14,16 0,000 3,20 1,75-5,86
Liegedauer (Katheter) > 5 Tage 0,86 0,30 8,11 0,004 2,36 1,31-4,26
Antibiotika bei Entfernung -0,99 0,35 8,13 0,004 0,37 0,18-0,79
Zweiter Studienabschnitt 0,80 0,30 7,31 0,007 2,24 1,25-4,01
Geschlecht (weiblich) -0,49 0,33 2,23 0,135 0,61 0,32-1,17
Alter > 65 Jahre 0,39 0,29 1,79 0,180 1,48 0,83-2,61
Liegedauer (Patient) > 14 Tage 1,15 0,31 14,28 0,000 3,17 1,74-5,76
Infektion als Aufnahmediagnose -0,87 0,39 0,05 0,832 0,92 0,43-1,97
Parenterale Ernährung (ZVK) 0,90 0,50 3,21 0,073 2,45 0,92-6,52
Mehr als drei Lumen (ZVK) 1,53 0,44 10,96 0,001 4,62 1,87-11,45
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Tabelle 13. Risikofaktoren für eine katheterassoziierte Infektion (multivariate logistische Regression)
(RR- relatives Risiko, KI- Konfidenzintervall)
Faktor ß Standardfehler Wald χ2 p RR 95% KI
Anzahl Katheter ≥ 2 0,88 0,44 3,90 0,049 2,40 1,01-5,72
Liegedauer (Katheter) > 5 Tage 0,91 0,45 3,90 0,043 2,49 1,03-6,00
Tabelle 14. Risikofaktoren für eine katheterassoziierte Infektion (multivariate logistische Regression)
(RR- relatives Risiko, KI- Konfidenzintervall)
Faktor ß Standardfehler Wald χ2 p RR 95% KI
Anzahl Katheter ≥ 2 0,74 0,45 2,66 0,103 2,10 0,86-5,10
Liegedauer (Katheter) > 5 Tage 0,83 0,46 3,27 0,070 2,29 0,93-5,60
Zweiter Studienabschnitt 0,84 0,47 3,16 0,076 2,32 0,92-5,85
Tabelle 15. Risikofaktoren für positiven Keimnachweis auf der Katheterspitze (multivariate logistische Regression)
(RR- relatives Risiko, KI- Konfidenzintervall)
Faktor ß Standardfehler Wald χ2 p RR 95% KI
Anzahl Katheter ≥ 2 0,85 0,34 6,37 0,012 2,34 1,21-4,51
Liegedauer (Katheter) > 5 Tage 0,52 0,33 2,55 0,110 1,68 0,89-3,18
Zweiter Studienabschnitt 0,53 0,32 2,80 0,094 1,69 0,91-3,14
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Abbildung 9. Infektions-/Bakteriämierate/1000 Kathetertage mit zunehmender Liegedauer des
Katheters (* - χ2=0,4; p=0,831; ** - χ2=2,4; p=0,300)
Abbildung 10. Infektions-/Bakteriämierate/1000 Kathetertage bei erneuter Anlage des
Katheters (* - χ2 für linearen Trend=5,2; p=0,024; ** - χ2=32,7; p<0,001)
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4. Diskussion
4. 1.  Untersuchtes Kollektiv
Im untersuchten Kollektiv wurden 1049 konsekutive vorwiegend kardiovaskulär
erkrankte Patienten im Zeitraum von August 1996 bis Juli 1997 eingeschlossen. 309
Patienten wurden nach der Anlage eines zentralvenösen Zugangs bezüglich des
Auftretens einer katheterassoziierten Infektion überwacht. Die Schwere der
Erkrankung bei diesen Patienten wird besonders durch die deutlich verlängerte
Intensivliegedauer, den höheren APACHE II Wert sowie die annähernd fünffach
erhöhte Letalität deutlich.
Untersucht wurden insgesamt 4721 Patiententage auf der Intensivstation, wobei an
2826 Tagen ein zentraler Katheter zum Einsatz kam (Prävalenz von 60%). Die
Prävalenz ist fast identisch mit der in der Literatur angegebenen Prävalenz auf
deutschen Intensivstationen (58%).1
Die Kollektive anderer Studien, die die Inzidenz der katheterassoziierten Infektionen
untersuchen, weisen bezüglich der demographischen Daten wie Alter, Geschlecht,
Aufnahmediagnose und Schweregrad der Erkrankung große Unterschiede auf.
Beispiele für Alters- und Geschlechtsangaben gibt Tabelle 16. Aufnahmediagnosen
werden häufig nicht angegeben1; 61; 62 bzw. sie sind in den Studien sehr
unterschiedlich.63-66 Schweregrade der Erkrankungen werden meistens ebenfalls
nicht angegeben1; 61; 62 64; 66 bzw. die Schweregrade werden auf der Basis
unterschiedlicher Systeme beurteilt (z. B. SAPS in der Studie von Farkas et al.63,
APACHE II in der Studie von Gowardman et al.65).
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Tabelle 16. Beispiele von Studien zur Inzidenz der katheterassoziierten Infektionen
(CRI- katheterassoziierte Infektion, CRB- katheterassoziierte Bakteriämie)
Inzidenzen
Studie In der Definition der CRI geforderteklinische Zeichen
Kollektiv
(Anzahl der
Patienten)
Katheter Alter Anteil derMänner Koloni-
sation CRI CRB
Richet H. et
al.(1990)61
keine Intensivpatienten
(566)
ZVK n.a. n.a. 24% 24% 3%
Farkas J.-C. et
al.(1992)63
Fieber≥38,5°C, Schüttelfrost internistisch –
chirurgische
Intensivpatienten
(108)
ZVK 65±15 71% 22% 22% 8%
Rello J. et
al.(1993)62
Fieber≥38,0°C oder andere
Infektionszeichen in Abwesenheit von
Fieber
internistisch –
chirurgische
Intensivpatienten
(69)
PAK 59±13 25% 22% 22% 3%
Atela I. et
al.(1997)64
mind. 2 der folgenden Zeichen:
Fieber≥38,5°C, Tachypnoe>20/Min.,
Tachykardie>90/Min., Leukozyten<4000
oder >12000/mm3
internistisch-
chirurgische
Intensivpatienten
(60)
ZVK 56±16 66% 37% 22% 13%
Gowardman
J.R. et
al.(1998) 65
folgende mögliche Zeichen: Fieber≥38,0°C,
Schüttelfrost, Hypotension, Leukozytose
oder Leukopenie
allgemeine und
kardiologische
Intensivstation
(400)
ZVK n.a. n.a. - - 2%
Al-Wakeel
J.S. et
al.(1998)66
Fieber (ohne Temperaturangabe) Dialysestation
(96)
DK 48±19 55% 37% 30% n.a.
Gastmeier P.
et al.(1999)1
eins der folgenden Zeichen: Fieber≥38,0°C,
Schüttelfost, Hypotension
Normal-und
Intesivpatienten
(14966)
ZVK n.a. n.a. - - 2%
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4. 2. Diagnose der katheterassoziierten Infektion
Auf Grund unterschiedlicher Definitionen (siehe Tabelle 16) der katheterassoziierten
Infektion ist eine Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Studien oft nicht gegeben.
Die Unterschiede betreffen insbesondere die Definition des Grenzwertes für eine
erhöhte Körpertemperatur und die mikrobiologischen Untersuchungsmethoden. Die
Diagnose stützt sich gelegentlich allein auf die mikrobiologischen Methode ohne
Einbeziehung klinischer Zeichen.61; 67 Die Einschlußkriterien werden nicht immer klar
definiert und Patienten entsprechend klinischen Kriterien in unterschiedliche Gruppen
eingeteilt.68 Indikationen für die Entfernung des Katheters werden nicht immer
genannt.68
4. 2. 1. Grenzwert der Körpertemperatur
Als Grenzwert einer erhöhten Temperatur wird entweder 38,0°C33; 65; 69 oder
38,5°C35; 64 angegeben. In einer Studie findet sich keine Angabe zum cut-off Wert der
erhöhten Temperatur.70 Ebenfalls fehlen auch Angaben zur Meßstelle der
Körpertemperatur.69
Es ist bekannt, dass gerade Intensivpatienten häufiger als Patienten auf
Normalstationen eine erhöhte Körpertemperatur haben. Dabei spielen auch
räumliche Bedingungen, wie zum Beispiel spezielle Matratzen, warme Beleuchtung
und Klimaanlage eine gewisse Rolle. Darüber hinaus können viele nichtinfektiöse
lebensbedrohliche Erkrankungen Fieber verursachen. Genannt seien hier die
Nebeniereninsuffizienz, Hyperthyreose, maligne Hyperthermie, Schäden des
zentralen oder autonomen Nervensystems. Auch postoperative Patienten haben
häufig eine erhöhte Körpertemperatur. Die klinische Bedeutung dieser erhöhten
Temperatur bleibt häufig unklar.71 In unserer Studie wurde deswegen nicht der
Grenzwert 38,0°C, sondern 38,5°C gewählt.
Im untersuchten Kollektiv trat während des gesamten Beobachtungszeitraums eine
Temperatur von ≥38,0°C bei 71% (218/309) der Patienten mit einem zentralvenösen
Zugang auf. In 44% der Fälle (252/572) hatten die Patienten am Tag der Entfernung
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des Katheters eine Temperatur von ≥38,0°C. Im Gegensatz dazu lag die Temperatur
in nur 23% (134/572 Patienten) bei über 38,5°C. Eine Festlegung des Grenzwertes
auf 38,0°C hätte demnach zu einem Anstieg der Inzidenz der katheterassoziierten
Infektionen von 4% auf ca. 8% geführt (252/134=1,9 Infektionen mehr, d.h.
23×1,9=44, was 44/572=7,7% entspricht).
Angaben zum Anteil der Patienten mit Überschreitung der Körpergrenztemperatur
finden sich in der vorliegenden Literatur nicht. Dennoch finden sich Studien mit
Angabe der Durchschnittswerte. Rotello et al.72 gaben bei Patienten einer
multidisziplinären Intensivstation eine Temperatur von 37,5±1,0°C an. Bei
internistischen Intensivpatienten einer weiteren Studie73 fand sich eine
durchschnittliche Temperatur von 37,7±0,3°C. In unserer Studie hatten die Patienten
in den ersten zehn Tagen der Intensivliegezeit eine mittlere Körpertemperatur
zwischen  37,9±0,8 °C bis 38,0±0,9 °C und lagen damit noch höher (s. Abbildung 23
im Anhang).
Eine zusätzliche Schwierigkeit beim Vergleich der Temperaturangaben entsteht
durch den Abnahmeort der Körperkerntemperaturmessung. Nierman73 fand bei der
intraaurikulären gegenüber der pulmonalarteriellen Referenzmessung um
0,38±0,42°C höhere Temperaturwerte. Die Abweichung lag in der Studie von Rotello
et al.72 nur bei 0,07±0,41°C.
Im klinischen Alltag führt eine erhöhte Körpertemperatur zu einer festgelegten
Abfolge von diagnostischen Maßnahmen. Als Folge dieser Massnahmen wird der
Patient u.a. durch Röntgenuntersuchungen (v.a. Thoraxaufnahmen) einer erhöhten
Strahlenbelastung ausgesetzt. Zusätzlich kann durch repetitive Blutentnahmen im
Rahmen der Diagnostik ein nicht unwesentlicher Blutverlust entstehen. Die
Diagnostik ist insgesamt teuer und belastet sowohl den Patienten als auch das
betreuende Personal.71
Je niedriger der Temperaturgrenzwert, umso sensitiver, jedoch weniger spezifisch,
ist die Temperatur für die Diagnose einer Infektion, d. h. eine zunehmend größere
Anzahl Patienten wird untersucht, um den tatsächlichen Nachweis einer  Infektion zu
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führen.71  Für Patienten auf Intensivstationen ist gerade aufgrund unserer Ergebnisse
ein Grenzwert von 38,5°C sinnvoller als 38,0°C.
4. 2. 2. Mikrobiolgische Diagnostik
Die in der Untersuchung eingesetzte mikrobiolologische Methode zum Keimnachweis
auf der Katheterspitze (qualitative Methode) ist bezüglich des Nachweises einer
katheterassoziierten Infektion die sensitivste Methode (Sensitivität von 95% in der
Meta-Analyse von Siegman-Igra et al.74) Sie ermöglicht den Nachweis von Keimen
sowohl auf der Außen- und Innenseite des Katheters. Es ist deswegen davon
auszugehen, daß die maximal mögliche Anzahl von Infektionen nachgewiesen
wurde. Wegen ihrer geringen Spezifität von 75% ist sie jedoch in der klinischen
Routine in den meisten Kliniken von der semiquantitativen (Nachweis von Keimen
nur auf der Außenseite des Katheters), spezifischeren Nachweismethode abgelöst
worden.74
Der Anteil positiver Katheterspitzen bei Patienten der Gruppe B war mit 26% relativ
hoch. Im Vergleich dazu ist der Anteil der positiven peripheren und zentralen
Bltukulturen der Gruppe B mit jeweils 10% deutlich niedriger. Die Kolonisationsraten
von Katheterspitzen anderer Studien bei Intensivpatienten sind mit Werten von 24-
37% ähnlich (s. Tabelle 16).61
Die Bedeutung eines positiven Ergebnisses der Katheterspitzenkultur ohne klinische
Infektionszeichen (z. B. lokale Infektionszeichen, Fieber, Leukozytose, CRP-Anstieg,
Hypothermie, Rigor, Tachypnoe, Hypertension) ist fraglich. Maki et al. führte 1977 die
semiquantitative Methode der Untersuchung von Katheterspitzen ein, um die
Relevanz eines positiven Ergebnisses besser einschätzen zu können.75 Seiner
Ansicht nach kann ein einzelner Mikroorganismus die Katheterspitze bei der
Entfernung kontaminieren und zu einer positiven qualitativen Spitzenkultur führen. In
seiner Untersuchung fanden sich  20% (n=49) positive Spitzen in der qualitativen
Kultur positiv, jedoch nur 10% (n=25) in der semiquantitativen Kultur bei einem
Grenzwert von 15 Kulturen. Ausschließlich die in der semiquantitativen Kultur
positiven Spitzen waren mit einer Sepsis assoziiert. Spätere Studien konnten auch
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katheterassoziierte Bakteriämien bei der Anzüchtung von weniger als 15 Kolonien
nachweisen, so daß ein niedrigerer Grenzwert vorgeschlagen wurde.76-78
Eine wesentliche Einschränkung der qualitativen Methode ist sicherlich die fehlende
Quantifizierung der Keimmenge bei einem positiven Ergebnis. Bei der qualitativen
Methode entscheiden daher alleine die klinischen Zeichen und das Ergebnis der
Blutkulturen über die klinische Relevanz eines positiven Befundes.78
Die quantitative Methode ermöglicht den Ausschluß einer Kontamination bei weit
über dem Grenzwert liegender Anzahl der Kolonien. Ergebnisse im grenzwertigen
Bereich sind jedoch schwierig zu interpretieren, gerade weil der im allgemeinen
übliche Grenzwert von 15 Kulturen nicht einstimmig akzeptiert wird.
Die optimale mikrobiologische Methode zum Nachweis einer katheterassoziierten
Infektion oder  Bakteriämie bleibt daher immer noch umstritten.79 Das intraluminale
Keimwachstum gewinnt bei längerer Liegedauer des Katheters an Bedeutung. Daher
sollten Methoden angewendet werden, die intraluminale Organismen nachweisen
können.80
Das einfachste (jedoch nicht sehr zuverlässige) Mittel, eine katheterassoziierten
Bakteriämie ohne Entfernung des Katheters nachzuweisen, ist die über das Lumen
des Katheters entnommene Blutkultur.74 Die Übereinstimmung der zentralen
Blutkultur und der Katheterspitzenkultur war mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,50
in unserer Studie (0,34-0,67) jedoch nur moderat. Die Übereinstimmung der
peripheren Blutkultur mit der Katheterspitzenkultur war mit einem Kappa-
Koeffizienten von 0,57 (0,41-0,74) nur unbedeutend besser.
Die Sensitivität einer qualitativen zentralen Blutkultur bezüglich einer
katheterassoziierten Bakteriämie wird in der Literatur mit 91%, die Spezifität mit 86%
angegeben.74 Unter Berücksichtigung der wegen des Verdachts auf eine
katheterassoziierte Infektion entfernten Spitzen lag in der vorliegenden Untersuchung
die Sensitivität der zentralen Blutkultur bezüglich einer katheterassoziierten
Bakteriämie bei 100%, die Spezifität bei 86%.
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Gleichzeitig abgenommene periphere und zentrale Blutkulturen zeigten eine sehr
gute Übereinstimmung (Kappa Koeffizient 0,85). Auch andere Studien konnten eine
gute Übereinstimmung zwischen zentral und peripher entnommenen Blutkulturen
nachweisen.81-83
4. 3. Inzidenz der katheterassoziierten Infektionen
4. 3. 1. Anteil der Katheter
Unter den Kathetern wurden 10%, d.h. 59 Katheter, wegen des Verdachts auf eine
katheterassoziierte Infektion entfernt. Gowardman et al.65 gaben in ihrer Studie einen
ähnlichen Anteil an (9,8%). In anderen Studien liegt der Anteil jedoch bei bis zu
40%.84; 64 In diesen Studien war die mittlere Liegedauer der Katheter mit 10,184 bzw.
13,964  Tagen im Vergleich zu unserer Studie (4,9 Tage) deultich länger. Dieser
deutliche Unterschied kann das Risiko einer katheterassoziierten Infektion  auf Grund
der erheblich längeren Liegerdauer erhöht haben. Darüber hinaus wurden
unterschiedliche Einschlußkriterien verwendet. Die Temperaturgrenze lag bei 38°C.84
Zusätzlich wurden Patienten mit erhöhter Herzfrequenz, Atemfrequenz oder einer
Leukozytose alternativ zur Temperatur als Einschlußkriterium erfasst. 64
Von den bei Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion entfernten Kathetern
zeigen nach Angaben der Literatur nur 10-30% einen Keimnachweis in der
mikrobiologischen Kultur.5; 6 In der vorliegenden Untersuchung konnte in 39% der
Fälle eine katheterassoziierte Infektion, bei 15% eine katheterassoziierte Bakteriämie
nachgewiesen werden. Die strengen Einschlußkriterien unserer Studie haben
sicherlich zu einer höheren Nachweisrate geführt.
Die Inzidenz der katheterassoziierten Bakteriämien bei zentralen Gefäßkathetern
liegt in der vorliegenden Untersuchung bei 1,7% bezogen auf die gesamte
Katheterzahl bzw. 3,5 pro 1000 Kathetertage. In einer großen nordamerikanischen
Studie zur Inzidenz nosokomialer Infektionen mit Beteiligung von 79 Krankenhäusern
fanden sich zwischen 2,1/1000 Tage katheterassoziierte Bakteriämien auf
pulmonologischen und 30,2/1000 Tage auf verbrennungschirurgischen
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Intensivstationen. Auf kardiologischen Intensivstationen lag die Inzidenz bei 7
Bakteriämien pro 1000 Kathetertage.8 Eine große deutsche Studie auf 25
interdisziplinären Intensivstaionen wies eine Inzidenz von 2,1% bzw. 2,2 pro 1000
Tage nach und liegt damit in guter Übereinstimmung mit unseren Daten.1 Der
prozentuale Anteil der katheterassoziierten Infektionen entspricht mit 4% eher dem
unteren Bereich im Vergleich mit anderen Studien. Eine Metaanalyse von insgesamt
18 Studien bei Intensivpatienten gibt eine mittlere Häufigkeiten von 13,4% (0%-33%)
an.7 Die höhere Inzidenz in anderen Studien ist u.a. sicherlich auf die Definition der
katheterassoziierten Infektion mit Einschluß von Patienten mit einer Temperatur über
38,0°C - und nicht 38,5°C wie in unserer Studie - bzw. anderen abweichenden
Einschlußkriterien zurückzuführen.
Katheterassoziierte Bakteriämien trafen mit einer Ausnahme nur in der Gruppe der
zentralvenösen Katheter (ZVK) auf, jedoch war der Anteil positiver Spitzen im
Vergleich zu den anderen Kathetertypen nicht signifikant höher. Eine mögliche
Ursache ist die längere Liegedauer der ZVK (5,5 ± 3,2 Tage der ZVK gegenüber 4,1
± 1,7 Tage der PAK). Das höhere Infektionsrisiko der ZVK ist außerdem durch die
größere Häufigkeit der Manipulationen am Katheter und die Zufuhr von Infusionen
(insbesondere parenteraler Ernährung) bedingt.
Eine Metaanalyse von 14 prospektiven Studien (jeweils wenigstens 75 Katheter) gibt
eine Kolonisationsrate von durchschnittlich 21,9% (5,9% - 29,1%) und eine Häufigkeit
katheterassoziierter Bakteriämien von durchschnittlich 1,0% (0% - 4,6%) beim PAK
an.85 Die Angaben sind mit den Ergebnissen dieser Untersuchung vergleichbar. Die
Häufigkeit katheterassoziierter Bakteriämien bei PAK ist niedriger als bei ZVK, wenn
die oben aufgeführten Metaanalyse7 herangezogen wird (3% [0%-15%]). Die Daten
von vier großen prospektiven Studien mit insgesamt 988 PAK zeigen eine sehr
geringe Inzidenz der katheterassoziierten Bakteriämie in den ersten vier Tagen der
Liegedauer mit einem steilen Anstieg der Inzidenz nach dem vierten Tag.15; 43; 86; 87
Unsere Untersuchung liegt mit einer durchschnittlichen Liegedauer der PAK von 4,1
Tagen knapp an dieser kritischen Grenze. Die frühzeitige Entfernung des PAK war
wahrscheinlich entscheidend für das Erreichen einer niedrigen Infektionsrate.
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Die mikrobiologisch untersuchten Spitzen der Dialysekatheter (DK) wiesen mit 37%
den größten Anteil positiver Katheterspitzen im Vergleich zu den übrigen
Kathetertypen auf. Es ist aus der Literatur bekannt, dass Dialysekatheter häufiger mit
Infektionen assoziiert sind als andere zentralvenös gelegte Kathetertypen.88 Wichtige
Faktoren dabei sind der größere Durchmesser der Katheter, wodurch der
intraluminale Infektionsweg erleichtert wird, sowie die pulsatile Funktion der
Dialysepumpe, die die Penetration von Mikroorganismen der Haut erleichtert.88 Eine
kürzlich veröffentlichte Studie zeigt mit einer Kolonisationsrate der Spitzen von 37%
ein identisches Ergebnis.66
Temporäre transvenöse Schrittmacher (SM) wurden nur selten wegen des Verdachts
auf eine katheterassoziierte Infektion entfernt. Ihre Liegedauer war (ähnlich wie die
PAK) mit 4,1 ± 1,9 Tagen relativ kurz. Die Patienten entwickelten jedoch kaum
Fieber. Der Schrittmacher war in dieser Subgruppe in 71% der Fälle der einzige
zentralvenöse Zugang. Eine höhere Infektionsrate bei den anderen zentralvenösen
Zugangstypen unterstreicht die Bedeutung der Infusionen und damit verbundener
häufiger Manipulationen an den Zugangswegen für die Entwicklung einer
katheterassoziierten Infektion.
Die einzige nicht auf einen ZVK zurückzuführende Sepsis war jedoch mit einem
transvenösen Schrittmacher assoziiert.  Auf der Spitze und in den Blutkulturen wurde
bereits nach einer Liegedauer von zwei Tagen Staphylococcus aureus
nachgewiesen. In diesem Fall muß man von einer Kontamination bei der Anlage des
Katheters ausgehen. Angaben zur Inzidenz von mit passageren SM assoziierten
Infektionen liegen in der vorliegenden Literatur nicht vor.
4. 3. 2. Mikroorganismen
Die am häufigsten (ca. 2/3 der Fälle) nachgewiesenen Keime auf den
Katheterspitzen waren in Übereinstimmung mit der vorliegenden Literatur17; 18
koagulase-negative Staphylokokken. Sie wurden in drei von neun Fällen der
katheterassoziierten Sepsis nachgewiesen (in allen drei Fällen Staphylococcus
epidermidis) und wurden außerdem in weiteren vier Fällen zusätzlich auf der Spitze
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gefunden. Koagulase-negative Staphylokokken, die von einigen Autoren als
kontaminierende Bakterien89 oder falsch positive Indikatoren einer Sepsis75; 90
gedeutet wurden, verschlechtern den klinischen Verlauf von Intensiv-patienten und
erhöhen die Letalität.91; 92
Ein weiterer relevanter Keim bei katheterassoziierten Infektionen ist Staphylococcus
aureus,4; 93; 94 der bei drei Fällen einer katheterassoziierten Sepsis mikrobiologisch
nachweisbar war. Staphylococcus aureus zeigt eine im Vergleich zu koagulase-
negativen Staphylokokken häufigere Progredienz zur Sepsis.22 In der vorliegenden
Studie erfolgte der Nachweis von Staphylococcus aureus auf der Katheterspitze in 5
Fällen und koagulase-negativen Staphylokokken in 51 Fällen, der gleichzeitige
Nachweis der Bakterien in der Blutkultur in jeweils 3 Fällen.  Eine Bakteriämie war
beim Nachweis von Staphylococcus aureus auf der Katheterspitze demnach
zehnfach häufiger (3/5=60% gegenüber 3/51=6%).
Bei den weiteren Fällen der katheterassoziierten Sepsis wurden Serratia marcescens
(zwei Fälle) und Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen. Diese Keime werden
häufig bei Kontaminationen von intravenösen Flüssigkeiten beobachtet.95
Bei einem Patienten wurde in vier Fällen eine katheterassoziierte Bakteriämie
diagnostiziert. Im Abstand von acht bzw. sieben Tagen war für die Infektion Serratia
marcescens bzw. Staphylococcus epidermidis verantwortlich. Da der Punktionsort
der Katheter jeweils unterschiedlich war, muss eine hämatogene Streuung der Keime
auf die jeweils folgenden Katheterspitzen vorgelegen haben.
In dem Fall einer katheterassoziierten Bakteriämie ohne Fieber wurden koagulase-
negative Staphylokokken auf der Katheterspitze und in der peripheren Blutkultur
nachgewiesen. In der Literatur werden in der Tat Bakteriämien mit koagulase-
negativen Staphylokokken ohne begleitendes Fieber beschrieben.96; 97
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4. 4. Letalität
Die Letalität einer katheterassoziierten Bakteriämie liegt zwischen 10% und 20%.4
Die Angaben haben eine Spannbreite zwischen 0,2% für bakterielle Infektionen und
81% für Pilzinfektionen.98; 99 In unserem Patientenkollektiv verstarb kein Patienten mit
einer katheterassoziierten Bakteriämie. Paradoxerweise lag die Letalität der
Patienten ohne katheterassoziierte Infektion mit 27 % sogar höher als bei den
Patienten mit einer katheterassoziierten Infektion (17%). Auffällig war außerdem eine
hohe Letalität bei den Patienten mit Infektionsverdacht, jedoch negativem
Kulturergebnis (39%). Eine Ursache hierfür ist am ehesten in der Grundkrankheit der
Patienten zu sehen und weiteren Faktoren, die nicht Gegenstand dieser
Untersuchung waren.
In einer Studie100 mit einem gemischt internistisch-chirurgischen Patientengut fand
sich eine deutlich höhere Letalität der Patienten mit einer katheterassoziierten
Bakteriämie im Vergleich zu den Patienten ohne eine katheterassoziierte Bakteriämie
(50% vs. 21%). Entscheidend für die Letalität war in diesem Kollektiv der
Schweregrad der Erkrankung eine Woche vor klinischem Nachweis der  Sepsis.
Dieser wurde mittels verschiedener Score Systeme (Simplified Acute Physiologic
Score,101 Organ System Failure Score,102 Organ Dysfunction and Infection Score103
und Logistic Organ Dysfunction System104) ermittelt. Bei der mulitvariaten Analyse
der Faktoren „katheterassoziierte Sepsis“ und „Schweregrad der Erkrankung“ ließ
sich kein unabhängiger Einfluss der katheterassoziierte Sepsis auf die Letalität
nachweisen.
4. 5. Entzündungsparameter
Nach Entfernung des Katheters fiel in der Gruppe A die Temperatur im Gegensatz
zur Gruppe B deutlich ab. Der Abfall der Temperatur war unabhängig vom Ergebnis
der mikrobiologischen Kultur der Katheterspitze. Bei Patienten mit negativem
Kulturergebnis war er sogar etwas deutlicher (nicht signifikant) als bei Patienten mit
positivem Kulturergebnis (Abfall um 1,0±0,8°C bzw. 0,7±0,9°C bis zum dritten Tag
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nach Entfernung des Katheters; Abfall um mehr als 1°C bei 16/32=50% bzw.
6/21=29% der Patienten).
Ein negatives Kulturergebnis kann durch den Einsatz von Antibiotika (Hemmung des
Bakterienwachstums in der mikrobiologischen Kultur) verursacht werden. Klinisch
relevante Mikroorganismen entgehen u.U. dem Nachweis. Der Abfall der Temperatur
bei Patienten ohne Antibiotika und negativem Kulturergebnis von 39,1 ± 0,5°C auf
37,9 ± 0,7°C spricht jedoch für eine nichtinfektiöse katheterbedingte Ursache der
Temperaturerhöhung (unspezifische Lokalreaktion, Thrombophlebitis oder
Hypersensibilität gegen das Kathetermaterial).105 In der Studie von Colley et al.105
konnten 4,5% aller Katheter einer nichtinfektiösen Fieberursache zugeordnet werden
(negative Katheter- und Blutkultur, Normalisierung der Körpertemperatur innerhalb
von 24 Stunden nach Entfernung des Katheters). Gegenüber dem Anteil von 2,3%
mit einer Sepsis assoziierter Katheter bildeten diese Katheter eine doppelt so große
Gruppe. Diese in der Differentialdiagnose des Fiebers unklarer Genese sehr
bedeutende nichtinfektiöse katheterassoziierte Ursache wird in der vorliegenden
Literatur außer von Colley et al.105 und Bozzeti98; 106 nicht erwähnt.
Eine Korrelation zwischen der Temperatur am Tag der Entfernung und der
Kolonisationsrate lag nicht vor. Armstrong et al.67 fanden keinen signifikanten
Zusammenhang, jedoch eine mit 17% >37,8°C gegenüber 8% ≤37,8°C tendentiell
erhöhte Kolonisationsrate. Bakterien liessen sich in unserer Studie unabhängig von
der Körpertemperatur nachweisen. Die Gefahr für den Patienten liegt in der
Entwicklung der katheterassoziierten Bakteriämie, die deutlich mit der Temperatur
korreliert. Bei einem großen Anteil der Patienten mit Temperaturen über 38,5°C fand
sich nach Ausschluß anderer Infektionsursachen und positiver Spitze eine
Bakteriämie (bei 9/23=39% positiven Spitzen).
Die Messung des CRP-Spiegels war in einer Studie bei Kindern mit klinischem
Sepsisverdacht107 keine diagnostische Hilfe. Auch in der vorliegenden Untersuchung
ist der CRP-Spiegel und der Verlauf dieses Parameters keine diagnostische Hilfe.
Lyytiainen et al.108 untersuchten den CRP-Verlauf bei Patienten mit einer bzw.
mindestens zwei positiven Blutkulturen bei klinischem Verdacht auf eine Bakteriämie.
Dabei wurde eine positive Blutkultur als „Kontamination“ und zwei positive
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Blutkulturen als „tatsächliche Bakteriämie“ interpretiert. Die Werte am Tag der
Blutkulturentnahme und 24 Stunden danach unterschieden sich nicht signifikant,
jedoch war der CRP-Anstieg in diesem Zeitraum bei den Patienten mit Bakteriämie
signifikant größer als bei Patienten ohne Bakteriämie (35 mg/l vs. 5 mg/l). In unserer
Studie war ebenfalls ein Anstieg des CRP-Spiegels bei Patienten mit Bakteriämie in
den ersten 24 Stunden nach der Katheterentfernung festzustellen (25 mg/l, s. Tabelle
20).
Die Leukozytenzahlen waren zwischen dem dritten Tag vor und dem dritten Tag
nach der Entfernung des Katheters in der Gruppe A signifikant höher als in der
Gruppe B. Vor allem Patienten mit negativen Katheterspitzenkulturen (Gruppe A)
waren für die in dieser Gruppe höhere Leukozytenzahl verantwortlich. Im Gegensatz
zu den Temperatur- und CRP-Werten waren die Schwankungen der Werte statistisch
nicht relevant.
Erstaunlicherweise war bei Patienten der Gruppe A ein Leukozytenwert bis
10,0×103/µl gegenüber Werten über 16,0×103/µl signifikant mit dem Auftreten einer
katheterassoziierten Infektion assoziiert (Risiko-Ratio 4,81). Ein vergleichbares
Ergebnis findet sich in der Literatur nicht. Die Messung der Leukozytenzahl zeigte in
der Studie von Armstrong et al.67 keinen relevanten Unterschied bei Patienten mit
bzw. ohne eine katheterassoziierte Infektion. Howell et al.109 und Tacconelli et al.84
fanden ein signifikant erhöhtes Infektionsrisiko für neutropenische Patienten. In
unserer Studien waren jedoch keine neutropenischen Patienten eingeschlossen.  In
Übereinstimmung mit unseren Daten findet sich jedoch in den Studien von Howell et
al.109 und Tacconelli et al.84 ein erhöhtes Infektionsrisiko bei Patienten mit geringeren
Leukozytenzahlen.
Lokale Entzündungszeichen werden bei einer katheterassoziierten Bakteriämie nur
selten beobachtet.6 Auch bei unseren Patienten traten lokale Entzündungszeichen
kaum auf (nur eine von 23 positiven Spitzen der Gruppe A). Häufiger als an der
Hautoberfläche beginnt die Infektion am Ansatzstück des Katheters. Sitges-Serra et
al.10 berichteten 1984 über die Kolonisation des Ansatzstücks am Beginn einer
katheterassoziierten Bakteriämie. In 12 von 13 Fällen von durch koagulase-negative
Staphylokokken verursachten Bakteriämien wurden die selben koagulase-negativen
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Staphylokokken am Ansatzstück sowie in der Blutkultur gefunden. Salzman et al.110
wiesen bei 23 katheterassoziierten Bakteriämien in 10 Fällen die relevanten Keime
einen oder mehrere Tage vor Eintriitt der Bakteriämie, in 5 weiteren Fällen zur Zeit
des Eintritts der Bakteriämie auf dem Ansatzstück des Katheters nach.
4. 6. Risikofaktoren
4. 6. 1. Patientenbezogene Risikofaktoren
4. 6. 1. 1. Geschlecht
Eine katheterassoziierte Infektion wurde bei Männern häufiger als bei Frauen
diagnostiziert (relatives Risiko von 3,23 [0,93-11,11]). Frühere Studien zeigten
ebenfalls ein erhöhtes (statistisch nicht signifikant) geschlechtsspezifisches Risiko für
Männer (in den Studien von Armstrong et al.111 und Tacconelli et al.84 relatives Risiko
von 1,8 bzw.1,3).
4. 6. 1. 2. Alter
Ein Patientenalter über 65 Jahre prädisponierte für eine katheterassoziierte Infektion
(relatives Risiko von 1,67 [0,71-3,92]). Dieses Ergebnis ist mit der vorliegenden
Literatur vereinbar.40; 41; 84
4. 6. 1. 3. Liegedauer des Patienten
Patienten mit katheterassoziierten Infektionen lagen signifikant länger auf der
Intensivstation als Patienten ohne katheterassoziierte Infektionen. Als Ursachen für
diesen Zusammenhang sind eine mögliche Korrelation der Liegedauer mit der
„Schwere der Erkrankung“ und die höhere Wahrscheinlichkeit einer positiven Spitze
bei mehreren gelegten und untersuchten Katheterspitzen zu nennen.
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Bei einer Liegedauer des Patienten auf der Intensivstation über 14 Tage stieg die
Rate der katheterassoziierten Infektionen deutlich an (relatives Risiko von 4,02 [1,71-
9,49]). Eine wesentliche Ursache für diesen Risikoanstieg ist die größere Anzahl der
Katheter bei Patienten mit einer längerer Intensivliegedauer. Patienten mit einer
Liegedauer über 14 Tagen hatten einen Anteil von nur 4% an der Gesamtzahl der
Patienten mit einem zentralen Zugang. Bei ihnen wurden jedoch 29% aller Katheter
gelegt. Ena et al.112 geben für eine Liegedauer des Patienten über 14 Tagen ein um
den Faktor 2,6 (0,90-7,83) erhöhtes Risiko an.
4. 6. 1. 4. Infektion als Aufnahmediagnose
Bei Patienten mit einer Infektion bei Aufnahme auf die Intensivstation trat eine
katheterassoziierte Infektion häufiger als bei den übrigen Patienten auf. Brun-
Buisson et al.34 und Ena et al.112 konnten ebenfalls ein erhöhtes Risiko
katheterassoziierter Infektionen bei Patienten mit einem bereits vorhandenem
septischen Fokus bzw. einer anderen Infektion zeigen. Als Ursache dafür wurde
hämatogene Besiedlung der Katheter angenommen. Ein geschwächtes
Immunsystem ist ebenfalls als Begründung denkbar. Im Gegensatz dazu zeigten
andere Studien kein erhöhtes Risiko katheterassoziierter Infektionen bei Patienten
mit bereits vorhandenen anderen Infektionen.15; 41
4. 6. 1. 5. Antibiotika
Antibiotisch behandelte Patienten hatten eine tendentiell niedrigere Rate
katheterassoziierter Infektionen (relatives Risiko von 0,62[0,26-1,47]). Die
Kolonisationsrate war bei Einsatz von Antibiotika statistisch signifikant geringer
(relatives Risiko von 0,37[0,18-0,79]). Rello et al.62 geben in ihrer multivariaten
Analyse ebenfalls eine Risikoreduktion für die Kolonisationsrate (relatives Risiko von
0,2) an. Im Gegensatz dazu konnten Brun et al. unter antibitotischer Therapie weder
eine Abnahme der Kolonisations- noch der Infektionsrate zeigen.34
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In einer nicht randomisierten Studie wurde die prophylaktische Gabe eines
Antibiotikums (Cefadroxil oder Cefazolin) während der gesamten Liegezeit des
Katheters bei 34 Tumorpatienten, die mit Interleukin-2 behandelt wurden, untersucht.
Die Häufigkeit der katheterassoziierten Sepsis konnte von 22% auf 0% reduziert
werden.113 Eine routinemäßigen Gabe von Antibiotika zur Prävention
katheterassozierter Infektionen ist derzeit jedoch sicherlich nicht indiziert, gerade
angesichts einer drohenden Resistenzentwicklung problematischer Keime im
Rahmen einer unkontrollierten Antibiotikatherapie. In-vitro Untersuchungen konnten
zeigen, dass es bei Gabe von zellwandaktiven Antiobiotika zu einem vermehrten
Keimwachstum auf Kathetern kommt.114
4. 6. 1. 6. Punktionsort
Die Vena jugularis war im Vergleich zur Vena subclavia mit einer höheren
Nachweisrate von Keimen auf der Katheterspitze verbunden (32% gegenüber 18%;
nicht signifikant). Bisherige Studien stützen diese Feststellung.32-35 Diesem
Unterschied liegt die häufigere Kolonisation durch Keime des Respirationstraktes, die
schwierigere Fixation des Katheters und die größere mechanische Belastung durch
die Kopfbewegung zugrunde.115 Eine erhöhte Rate katheterasoziierter Bakteriämien
wurde in Studien bisher nicht gezeigt. Sie konnte bisher nur indirekt durch den
Nachweis einer Korrelation zwischen der Infektionsrate der Punktionsstelle mit der
Rate katheterassoziierter Bakteriämien abgeleitet werden.24
4. 6. 2. Katheterbezogene Risikofaktoren
4. 6. 2. 1. Wiederholte Katheteranlage
Die vorliegenden Daten weisen einen Anstieg des Infektionsrisikos bei Anlage eines
zweiten oder fogenden Katheters nach. Moro et al.40 zeigte ein relatives Risiko von
7,6 (1,8-32,2) für den zweiten Katheter. Brun-Buisson et al.34 konnten bei wieder-
holter Katheterisierung ebenfalls eine erhöhte Kolnisations- und Infektionsrate zeigen
(18,5% vs. 10,3% beim ersten Katheter; p<0,01).
56
4. 6. 2. 2. Liegedauer des Katheters
Mit zunehmender Liegedauer des Katheters erhöhte sich die Kolonisationsrate auf
der Katheterspitze signifikant. Andere Studien unterstützen dieses Ergebnis.40; 61 Bei
den Pulmonalarterienkathetern, die im Vergleich zu den zentralvenösen Kathetern
signifikant kürzere Liegezeiten hatten, konnte keine einzige katheterassoziierte
Bakteriämie festgestellt werden.
Die routinemäßige Entfernung des Katheters nach einigen Tagen wird wegen des mit
der Liegedauer steigenden Infektionsrisikos von der Hospital Infection Society und
dem Royal College of Physicians in Großbritannien empfohlen.116 Einige Studien
konnten jedoch zeigen, daß die Inzidenz der Infektionen pro Tag der Liegedauer des
Katheters nicht mit zunehmender Liegedauer ansteigt und der routinemäßige
Wechsel über einen Führungsdraht117-120 oder die Wahl einer neuen
Punktionsstelle117; 120 die Infektionsrate nicht senkt.
In zwei Studien wurde ein routinemäßiger Wechsel des Katheters alle sieben Tage
mit einem Wechsel nach Bedarf verglichen.121; 122 Eyer et al. zeigten mit 0,22
Infektionen (katheterassoziierte Sepsis)/Patient beim routinemäßigen Wechsel
gegenüber 0,16 Infektionen/Patient ohne routinemäßigen Wechsel keine
Unterschiede zwischen beiden Vorgehensweisen.122 Kritikpunkte dieser beiden
Studien war jedoch die geringe Patientenzahl und die dadurch nur bedingt statistisch
zulässige Aussagekraft.
Die vorliegende Studie zeigt, daß sowohl bei zunehmender Liegedauer als auch
beim Wechsel des Katheters die Infektionsrate steigt. Die Infektionsrate pro
Kathetertag war jedoch mit zunehmender Liegedauer fast unverändert, während sie
bei der erneuten Anlage signifikant gestiegen ist. Der routinemäßige Wechsel des
Katheters kann auf der Grundlage unserer Ergebnissen nicht empfohlen werden.
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4. 6. 2. 3. Parenterale Ernährung
In der vorliegenden Studie war die parenterale Ernährung signifikant mit dem
Auftreten einer katheterbedingten Infektion assoziiert. Alle neun mit einem ZVK
assoziierten Bakteriämien traten bei Verabreichung von parenteraler Ernährung auf.
Das Risiko für eine katheterassoziierte Infektion erhöhte sich bei parenteraler
Ernährung um den Faktor 6,05 (1,36-26,97). Die Ergebnisse entsprechen den
bekannten Angaben aus der Literatur.41; 123; 40 Snydman et al.123  konnten zeigen,
dass katheterassoziierte Infektionen signifikant mit der Länge der parenteralen
Ernährung assoziiert sind. Moro et al.40 gaben in ihrer Untersuchung ein
diesbezügliches relatives Risiko von 1,8 bei parenteraler Ernährung an.
Infusionen für eine parenterale Ernährung werden häufig individuell in der Apotheke
oder auf Stationen hergestellt (erhöhte Kontaminationswahrscheinlichkeit).124 Eine
hochkonzentrierte Lösung mit Glucose, Aminosäuren oder Fetten ist darüber hinaus
ein gutes Nährmedium für Bakterien. Maki et al.55 fanden in parenteralen
Ernährunglösungen häufiger kontaminierende Mikroorganismen als in anderen
Infusionen (3,6% gegenüber 1,5%).
Parenteral ernährte Patienten liegen häufig länger auf der Station. In unserer Studie
war die Intensivliegedauer der parenteral ernährten Patienten wie auch die
Liegedauer der Katheter für parenterale Ernährung signifikant länger im Vergleich zu
nicht parenteral ernährten Patienten.
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen konnten drei neuere Studien bei
Intensivpflege- und Karzinompatienten keine Assoziation von katheterassoziierter
Infektion mit parenteraler Ernährung zeigen.109; 117; 118 Da als wichtigste
Infektionsquelle bei parenteraler Erährung die Kontamination des Katheters während
seines Gebrauchs angesehen wird,125 war in diesen Studien möglicherweise die
Anzahl der Manipulationen des Katheters bei parenteral und nicht parenteral
ernährten Patienten gleich. Leider finden sich hierzu in den Studien keine Angaben.
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4. 6. 2. 4. Anzahl der Lumina
Vierlumige ZVK waren häufiger als dreilumige infiziert. Höhere Infektionsraten
mehrlumiger im Vergleich zu den einlumigen Kathetern konnten in einigen, aber nicht
allen nicht randomisierten Studien nachgewiesen werden.36-39 Farkas et al.63  fanden
in einer randomisierten Studie keine unterschiedliche Infektionsrate beim Vergleich
ein- und dreilumiger ZVK. Die Rate der katheterassoziierten Sepsis (definiert durch
klinische Zeichen und eine positive qualitative Spitzenkultur bzw. eine quantitative
Spitzenkultur) betrug 8,9 % vs. 11,5% bzw. 16,2% vs. 11,5%. Im Gegensatz dazu
konnten Clark-Christoff et al. in einer randomisierten Studie bei dreilumigen
Kathetern eine deutlich höhere (13,1%) Rate katheterassoziierter Bakteriämien im
Vergleich zu einlumigen Kathetern (2,6%) nachweisen.127 Der aseptische Umgang
mit den Zugängen scheint eine entscheidendere Rolle als die absolute Anzahl der
Katheterlumina zu spielen.128 Clark-Christoff et al.127 berichten über eine
Manipulationshäufigkeit an den zwei zusätzlichen Lumina von 15-20 pro Tag (bzw.
300-400 pro 20 Tage, der durchschnittlichen Liegezeit des Katheters in ihrer Studie).
Ebenso wie die Katheterlumina sind auch die Dreiwegehähne für eine erhöhte
Infektionsrate verantwortlich. Sie steigern die Zahl der Öffnungen und somit
bakteriellen Zugangswege ins Katheterlumen. Snydman et al.41 zeigten einen
signifikanten Einfluß der Dreiwegehähne auf die Infektionsrate der Katheter. Häufige
Manipulationen zur Verabreichung von Medikamenten oder zur Blutentnahme
erhöhen die Infektionsrate.41
4. 6. 3. Studienabschnitt
Ein überraschendes Ergebnis der Untersuchung war die signifikant erhöhte Anzahl
katheterassoziierter Infektionen in der zweiten Hälfte des Untersuchungszeitraums.
Bis auf einen Fall wurden alle katheterassoziierten Bakteriämien in diesem Zeitraum
diagnostiziert. In der zweiten Hälfte erfolgte ein Wechsel eines großen Teils des
ärztlichen und pflegerischen Personals. Die geringere Erfahrung des neuen
Personals im Umgang mit den zentralvenösen Kathetern ist als mögliche Ursache für
diesen deutlichen Unterschied anzuführen.
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Wie schon im Kapitel 3.4.2. erläutert, wurden im zweiten Studienabschnitt häufiger
bei Patienten Katheter wiederholt angelegt. Die Liegedauer der Katheter war
ebenfalls länger länger als im ersten Studienabschnitt. Somit ist erklärlich, dass bei
Einschluß des Parameters „zweiter Studienabschnitt“ in das multivariable
Regressionsmodell die Parameter „Liegedauer“ und „wiederholte Katheteranlage“
ihre signifikante Assoziation mit der katheterassoziierten Infektion verlieren.
Zwei Studien129; 111 zeigen, daß die Infektionsrate in Abhängigkeit von der Erfahrung
des Untersuchers abnimmt. Viele Studien belegen, daß bei besonderer Ausbildung
des Pflegepersonals bezüglich der Richtlinien zur Katheterpflege die Häufigkeit der
katheterassozierten Infektionen signifikant gesenkt werden kann.130; 52-54
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5. Zusammenfassung
309 Patienten erhielten im Studienzeitraum 572 zentrale Gefäßzugänge. Die mittlere
Liegedauer aller Katheter betrug 4,9±2,8 Tage. 59 Katheter (10%) wurden bei
Verdacht auf eine katheterassoziierte Infektion entfernt. Die Inzidenz der
katheterassoziierten Infektionen lag bei 4% (8,1/1000 Kathetertage), die Inzidenz der
katheterassoziierten Bakteriämien bei 1,7% (3,5/1000 Kathetertage).
In der Diagnostik der katheterassoziierten Infektion spielte der CRP-Wert keine Rolle.
Leukozytenzahlen über 16,0x103/µl waren signifikant mit einer negativen Kultur der
Katheterspitze assoziiert. Der Abfall der Körpertemperatur nach Entfernung des
Katheters bei Patienten mit negativen Kulturen der Katheterspitzen war ein Indikator
für die Bedeutung nichtinfektiöser Ursachen des katheterassoziierten Fiebers.
Eine Intensivbehandlungsdauer über 14 Tage und die Aufnahmediagnose „Infektion“
konnten als patientenbezogene Risikofaktoren identifiziert werden. Der Einsatz von
Antibiotika zum Zeitpunkt der Katheterentfernung war mit einer geringeren
Katheterkolonisation assoziiert. Als katheterbezogene Risikofaktoren für eine
katheterassoziierte Infektion fanden sich die wiederholte Anlage und eine Liegedauer
des Katheters über 5 Tage. Die Infektionsrate pro Kathetertag blieb jedoch mit
zunehmender Liegedauer unverändert, während sie bei wiederholter Anlage anstieg.
In der Gruppe der ZVK wurde bei vierlumigen im Vergleich zu ein- bis dreilumigen
Kathetern sowie bei Verabreichung einer parenteralen Ernährung eine höhere
Infektionsrate beobachtet. Katheter, die im zweiten Studienabschnitt gelegt wurden
waren mit einem höheren Infektionsrisiko verbunden. Da in dieser
Beobachtungsperiode weniger erfahrene Ärzte und Krankenschwestern/-pfleger auf
der Station arbeiteten, wird hier die Bedeutung der praktischen Erfahrung beim
Umgang mit zentralvenösen Zugängen zur optimalen Einhaltung der
Hygienerichtlinien deutlich.
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6. Anhang
6. 1. Katheterdaten
6. 1. 1. Häufigkeit der Katheterkombinationen
Tabelle 17 zeigt die Matrix der Katheterkombinationen bei Einsatz von zwei
Kathetertypen während des Intensivaufenthaltes. Die umrahmten Felder markieren
die Fälle, bei denen nur ein Kathetertyp verwendet wurde.
Tabelle 17. Häufigkeit der Katheterkombinationen
ZVK PAK DK SM
ZVK  n (%)
(205 Patienten)
115 (56) 50(24) 17 (8) 8 (4)
PAK  n (%)
(131 Patienten)
50 (38) 51(39) 8(6) 7(5)
DK n (%)
(40 Patienten)
17 (4) 8 (20) 5 (13) 3 (8)
SM  n (%)
(55 Patienten)
8 (15) 7(13) 3 (5) 39 (71)
ZVK = zentralvenöse Katheter, PAK = pulmonalarterielle Katheter, DK = Dialysekatheter, SM =
temporäre Schrittmacher
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6. 1. 2. Zentralvenöse Katheter (ZVK)
Insgesamt wurden bei 205 (20%) Patienten 288 zentralvenöse Katheter angelegt.
Davon waren 41 (14%) einlumig, 23 (8%) zweilumig, 182 (63%) dreilumig und 42
(15%) vierlumig.
Die Venae jugulares wurden am häufigsten genutzt mit Präferenz für die rechte Vena
jugularis (s. Abbildung 11)
Abbildung 11. Verteilung der ZVK in bezug auf den Punktionsort
VJR - Vena jugularis rechts, VJL - Vena jugularis links, VSR - Vena subclavia rechts, VSL-Vena
subclavia links, VFR - Vena femoralis rechts, VFL - Vena femoralis links, VBR - Vena brachialis
rechts, VBL - Vena brachialis links
123 (43%) der ZVK wurden primär zur medikamentösen Therapie und
Flüssigkeitssubstitution eingesetzt, 156 (58%) primär zur parenteralen Ernährung.
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Die Liegedauer aller ZVK lag bei 5,5 ± 3,2 (1-16) Tagen und nahm bei wiederholter
Anlage signifikant zu (p<0,001). Während die Liegedauer des ersten ZVK (n=205) im
Durchschnitt bei 5,1 ± 3,1 Tagen lag, betrug sie bei dem zweiten ZVK (n=55) 6,4 ±
3,3 Tage, beim dritten (n=18) 7,0 ± 3,1 Tage und beim vierten (n=5) 7,4 ± 3,9 Tage.
Bei zwei Patienten wurden 5 Katheter, bei einem Patienten 7 Katheter in Folge
angelegt.
Bei Entfernung des Katheters wegen zu langer Liegedauer war die mittlere
Liegedauer doppelt so hoch wie bei einem wegen nicht mehr gegebener Indikation
entferntem Katheter (s. Abbildung 12).
Abbildung 12.  Liegedauer (ZVK) in Abhängigkeit vom Entfernungsgrund
(* - p<0,001; ** - p=0,02)
Liegedauer
In Tagen
                                   keine                       V. a.                   lange                 verstorben         sonst.
                                           Indikation               Infektion           Liegedauer
                                           5,0 ± 2,8                 6,0 ± 2,9             9,7 ± 3,2              4,3 ± 2,3           4,4 ± 2,5
                                           (n = 167)                 (n = 40)              (n = 32)                (n = 44)             (n = 5)
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Der größte Anteil der Katheter (58%) wurde wegen nicht mehr gegebener Indikation
gezogen. Ein Anteil von 14% bzw. 11% wurde bei Verdacht auf eine
katheterassoziierte Infektion bzw. wegen zu langer Liegedauer entfernt.
Abbildung 13. Entfernungsgrund (ZVK)
6. 1. 3. Pulmonalarterielle Katheter (PAK)
Bei 131 Patienten (12% aller Patienten) wurden 156 pulmonalarteriellen Katheter
angelegt. Davon waren 88 (56%) heparin-beschichtete Katheter und 13 (8%)
heparinfreie Thermodilutionskatheteratheter. In 55 (36%) Fällen wurde ein „CCO“
(continuous cardiac output) - Katheter angelegt.
Vena jugularis wurde am häufigsten als Punktionsort der pulmonalarteriellen Katheter
gewählt (s. Abbildung 14).
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Abbildung 14. Verteilung der PAK in bezug auf den Punktionsort
VJR - Vena jugularis rechts, VJL - Vena jugularis links, VSR - Vena subclavia rechts, VSL-Vena
subclavia links, VFR - Vena femoralis rechts, VFL - Vena femoralis links
Überwiegend wurde der PAK zur hämodynamischen Überwachung bei kardialen
Erkrankungen eingesetzt (n=120 [77%]). Primär pulmonale Fragestellungen stellten
in 28 (18%) Fällen die Indikation zur Anlage. In 8 (5%) Fällen wurde ein PAK  im
Rahmen einer Sepsis zur Kreislaufüberwachung angelegt.
Die durchschnittliche Liegedauer betrug 4,1 ± 1,7 (1-11) Tage und wurde bei
wiederholter Anlage länger (p=0,002). Während der erste PAK (n=131) noch 3,9 ±
1,5 Tage lag, betrug die Liegedauer des zweiten Katheters 5,0 ±  2,0 (n=20) und des
dritten Katheters (n=4) 5,0 ± 1,8 Tage. In einem Fall wurden 4 Katheter angelegt.
Die mittlere  Liegedauer der PA-Katheter zeigte keine wesentlichen Unterschiede bei
Verteilung auf die verschiedenen Entfernungnsgründe (p=0,17; s. Abbildung 15).
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Abbildung 15. Liegedauer (PAK) in Abhängigkeit vom Entfernungsgrund
Liegedauer
In Tagen
                                                 keine                 V. a.                lange            verstorben          sonst.
                                             Indikation          Infektion        Liegedauer
                                             4,2 ± 1,5            4,1 ± 1,8          5,3 ± 0,6           3,7 ± 2,4         3,2 ± 0,8
                                                      (n = 108)            (n = 12)            (n = 3)             (n = 23)           (n =10)
Die meisten (69%) PA-Katheter wurden wegen nicht mehr gegebener Indikation
entfernt (s. Abbildung 16).
Abbildung 16.  Entfernungsgrund (PAK)
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6. 1. 4. Dialysekatheter (DK)
Insgesamt wurden 64 Dialysekatheter bei 40 Patienten (4% aller Patienten) angelegt,
wovon 7 (11%) einlumig, 40 (63%) zweilumig und 17 (27%) dreilumig waren.
Die Vena femoralis war mit 64% der am meisten bevorzugte Punktionsort eines
Dialysekatheters (s. Abbildung 17).
Abbildung 17. Verteilung der DK in bezug auf den Punktionsort
VJR - Vena jugularis rechts, VJL - Vena jugularis links, VSR - Vena subclavia rechts, VSL-Vena
subclavia links, VFR - Vena femoralis rechts, VFL - Vena femoralis links
In 30 (47%) Fällen wurde ein Dialysekatheter zur kontinuierlichen venovenösen
Hämodialyse, in 25 (39%) Fällen zur intermittierende Hämodialyse bzw.
Hämofiltration und in 9 (14%) Fällen perioperativ zur Flüssigkeitssubstitution
angelegt.
Die durchschnittliche Liegedauer betrug 5,2 ± 3,5 (1-18) Tage. Sie verlängerte sich
nicht bei mehrfacher Anlage (p = 0,8). Die Liegedauer betrug beim ersten DK (n=40)
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5,4 ± 3,4 Tage, bei dem zweiten (n=15) 5,3 ± 4,4 Tage und bei dem dritten (n=5) 4,0
± 1,9 Tage. Bei einem Patienten wurden 7 DK angelegt.
Bei Entfernung eines DK wegen zu langer Liegezeit war die mittlere Liegezeit
ungefähr doppelt so hoch wie bei Entfernung wegen anderer Entfernungsgründe
(Abbildung 18, p<0,001).
Abbildung 18. Liegedauer (DK) in Abhängigkeit vom Entfernungsgrund
(* - p<0,001; ** - p=0,004; *** p=0,02)
Liegedauer
In Tagen
                                                keine                V. a.                 lange            verstorben            sonst.
                                            Indikation        Infektion          Liegedauer
                                                    5,1 ± 3,2           5,8 ± 0,8            9,6 ± 4,0           3,6 ± 2,9           3,0 ± 1,0
                                                     (n = 30)             (n = 5)               (n = 8)             (n = 18)              (n = 3)
Nur knapp die Hälfte (47%) der DK wurde wegen nicht mehr gegebener Indikation
entfernt (s. Abbildung 19). 18 Patienten (45% mit DK) verstarben.
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Abbildung 19. Entfernungsgrund (DK)
6. 1. 5. Temporäre Schrittmacher (SM)
Abbildung 20. Verteilung der SM in bezug auf den Punktionsort
VJR - Vena jugularis rechts, VJL - Vena jugularis links, VSR - Vena subclavia rechts, VSL-Vena
subclavia links, VFR - Vena femoralis rechts, VFL - Vena femoralis links
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Temporäre Schrittmacher wurden in 64 Fällen bei 55 Patienten (5% aller Patienten)
eingesetzt.
Mit 72% wurde die hierbei die Vena jugularis am häufigsten als Gefäßzugang benutzt
(Abbildung 20).
Die durchschnittliche Liegedauer der Schrittmacher betrug 4,1 ± 1,9 (2-9) Tage.
Während die zuerst angelegten Schrittmacher (n=56) im Durchschnitt 4,0 ± 1,8 Tage
im Gefäß lagen, betrug die Liegedauer des zweiten Schrittmachers (n=7) 5,6 ± 2,5
Tage. Bei einem Patienten wurden drei temporäre Schrittmacher angelegt.
Insgesamt veränderten sich die Liegedauern bei mehrfacher Anlage nicht signifikant
(p=0,09).
Die Liegedauer der Katheter, die wegen zu langer Liegedauer entfernt wurden, war
im Vergleich zu den anderen Entfernungsgründen (außer bei Entfernung wegen des
Verdachts auf eine katheterassoziierte Infektion) signifikant länger (s. Abbildung 21,
p=0,004).
Bei einem Anteil von 83% der Entfernungen wegen nicht mehr gegebener Indikation
(in der Regel Implantation eines permaneneten Schrittmachers) spielen die anderen
Gründe nur eine untergeordnete Bedeutung (Abbildung 22).
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Abbildung 21. Liegedauer (SM) in Abhängigkeit vom Entfernungsgrund
(* - p=0,002; ** - p=0,004)
Liegedauer
In Tagen
                                                  keine                V. a.                  lange           verstorben           sonst.
                                               Indikation        Infektion          Liegedauer
                                                        4,1 ± 1,8           3,0  ± 1,4           7,0 ±  1,4            2,0               5,0 ±  1,4
                                                         (n = 53)            (n = 2)                 (n = 4)           (n = 3)             (n = 2)
Abbildung 22. Entfernungsgrund (SM)
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6. 2. Entzündungsparameter
6. 2. 1.  Entzündungsparameter im Verlauf der Behandlungstage
Abbildung 23. Temperaturverlauf aller Patienten mit zentralem Katheter pro Behandlungstag (Mittelwert +/- Standardabweichung)
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Abbildung 24. CRP – Werte aller Patienten mit zentralem Katheter pro Behandlungstag (Mittelwert +/- Standardabweichung)
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Abbildung 25. Leukozytenzahlen aller Patienten mit zentralem Katheter pro Behandlungstag (Mittelwert +/- Standardabweichung)
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6. 2. 2. Entzündungsparameter in Abhängigkeit von den Ergebnissen der
mikrobiologischen Kulturen
Abbildung 26. Temperatur drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
Tabelle 18. Temperatur einen Tag vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
Temperatur Tag
Tag -1
∆T(-1,0)
Temperatur
Tag 0
∆T(0,1)
Temperatur
Tag 1
alle Patienten °C (n) 38,6±0,9(57) 0,5±0,8 39,1±0,7(59) -0,6±0,8 38,6±0,9(54)
Spitze neg. °C (n) 38,8±0,8(36) 0,4±0,8 39,1±0,5(36) -0,6±0,8 38,6±0,9(33)
Spitze pos. °C (n) 38,5±1,0(21) 0,6±0,9 39,1±1,0(23) -0,6±0,9 38,7±0,8(21)
Spitze + BK pos. °C (n) 38,6±1,1(8) 0,4±1,0 39,1±1,3 (9) -0,7±0,9 38,9±0,9(8)
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Abbildung 27. Temperatur drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
Tabelle 19. Temperatur einen Tag vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
Temperatur
Tag -1
∆T(-1,0)
Temperatur
Tag 0
∆T(0,1)
Temperatur
Tag 1
alle Patienten °C (n) 38,0±0,7(170) -0,1±0,6 37,9±0,7(168) 0,1±0,7 38,1±0,8(112)
Spitze neg. °C (n) 38,1±0,7(125) -0,1±0,7 37,9±0,8(123) 0,1±0,6 38,1±0,9(78)
Spitze pos. °C (n) 37,9±0,6(45) 0,0±0,6 37,9±0,5(45) 0,2±0,8 38,1±0,7(34)
Spitze + BK pos. °C (n) 37,4(1) -0,7 36,7(1) 1,2 37,9(1)
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Abbildung 28. CRP drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
Tabelle 20. CRP einen Tage vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
CRP
Tag -1
∆CRP
(-1,0)
CRP Tag 0
∆CRP
(0,1)
CRP
Tag 1
alle Patienten mg/l (n) 98±78(52) 11±58 111±73(56) 12±41 124±66(52)
Spitze neg. mg/l (n) 89±75(30) 19±69 112±70(33) 9±45 118±67(33)
Spitze pos. mg/l (n) 110±82(22) 2±40 108±78(23) 18±33 135±64(19)
Spitze + BK pos. mg/l (n) 85±72(9) -3±29 82±53(9) 25±21 101±45(7)
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Abbildung 29. CRP drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung des
Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
Tabelle 21. CRP einen Tag vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung des Katheters
(Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
CRP
Tag -1
∆CRP
(-1,0)
CRP Tag 0
∆CRP
(0,1)
CRP
Tag 1
alle Patienten mg/l (n) 100±70(156) -6±35 90±66(160) -9±40 95±66(103)
Spitze neg. mg/l (n) 103±70(115) -7±33 91±66(118) -7±39 96±65(72)
Spitze pos. mg/l (n) 93±71(41) -3±41 88±68(42) -11±42 92±69(31)
Spitze + BK pos. mg/l (n) 41(1) 105 146 (1) -98 48(1)
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Abbildung 30. Leukozytenzahl drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung
des Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
Tabelle 22. Leukozytenzahl einen Tag vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung
des Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe A
Leukozyten
Tag -1
∆L (-1,0)
Leukozyten
 Tag 0
∆L (0,1)
Leukozyten
Tag 1
alle Patienten *103/µl (n) 13,6±5,2(56) 1,1±4,9 14,8±6,4(59) -0,6±4,1 14,4±7,2(54)
Spitze neg. *103/µl (n) 14,6±5,4(34) 1,5±6,0 16,0±6,6(36) -0,6±3,2 15,5±8,1(33)
Spitze pos. *103/µl (n) 12,1±4,7(22) 0,5±2,2 12,8±5,4(23) -0,5±5,3 12,6±5,4(21)
Spitze + BK pos.*103/µl (n) 12,4±6,0(9) 1,5±2,3 13,9±6,9(9) -2,0±6,7 12,4±5,2(8)
-3 -2 -1 0 1 2 3
11
12
13
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Abbildung 31. Leukozytenzahl drei Tage vor (Tag -3) bis drei Tage nach (Tag 3) Entfernung
des Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
Tabelle 23. Leukozytenzahl einen Tag vor (Tag -1) bis einen Tag nach (Tag 1) Entfernung
des Katheters (Tag 0) bei Patienten der Gruppe B
Leukozyten
 Tag -1
∆L (-1,0)
Leukozyten
 Tag 0
∆L (0,1)
Leukozyten
Tag 1
alle Patienten *103/µl (n) 12,1±5,2(167) -0,4±2,8 11,7±4,7(165) 0,1±2,6 12,0±4,9(112)
Spitze neg. *103/µl (n) 12,1±5,6(124) -0,4±2,5 11,5±5,1(121) -0,1±2,6 11,7±5,4(78)
Spitze pos. *103/µl (n) 12,1±3,9(43) -0,1±3,5 12,1±3,5(44) 0,5±2,7 12,6±3,3(34)
Spitze + BK pos.*103/µl (n) 14,2(1) 0,8 15,0(1) -0,4 14,6(1)
-3 -2 -1 0 1 2 3
11
12
13
14
15
16
Spitze + BK pos.(n = 1)
Spitze pos.(n = 44)
Spitze neg.(n = 124)
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6. 3. Letalität
Tabelle 24. Letalität
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (178) 127 (71) 51 (29) 8 (4)
Überlebende Gruppe A (41) 22 (54) 19 (46) 8 (20)
Gruppe B (137) 105 (77) 32 (23) -
Alle Katheter (51) 34 (67) 17 (33) 1 (2)
Gruppe A (18) 14 (78) 4 (22) 1 (6)
Verstorbene
Gruppe B (33) 20 (57) 13 (43) -
6. 4. Risikofaktoren
6. 4. 1. Patientenbezogene Risikofaktoren
Tabelle 25. Geschlecht
Geschlecht
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (159) 107 (67) 52 (33) 9 (6)
Gruppe A (45) 25 (56) 20 (44) 8 (18)
Männer
Gruppe B (114) 82 (72) 32 (28) 1 (1)
Alle Katheter (70) 54 (77) 16 (23) 1 (1)
Gruppe A (14) 11 (79) 3 (21) 1 (7)
Frauen
Gruppe B (56) 43 (77) 13 (23) -
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Tabelle 26. Alter
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (120) 89 (74) 31 (26) 3 (3)
Gruppe A (30) 21 (70) 9 (30) 3 (10)
bis 65 Jahre
Gruppe B (90) 68 (76) 22 (24) -
Alle Katheter (109) 72 (66) 37 (34) 7 (6)
Gruppe A (29) 15 (52) 14 (48) 6 (21)
über 65 Jahre
Gruppe B (80) 57 (71) 23 (29) 1 (1)
Tabelle 27. Intensivliegedauer
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (119) 97 (82) 22 (18) 2 (2)
Gruppe A (26) 17 (65) 9 (35) 2 (8)
bis 14 Tage
Gruppe B (93) 80 (86) 13 (14) -
Alle Katheter (110) 64 (58) 46 (42) 8 (7)
Gruppe A (33) 19 (58) 14 (42) 7 (21)
über 14 Tage
Gruppe B (77) 45 (58) 32 (42) 1 (1)
Tabelle 28 a. Aufnahmediagnose
Infektion
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (39) 28 (72) 11 (28) 5 (13)
Gruppe A (13) 7 (54) 6 (46) 4 (31)
Ja
Gruppe B (26) 21 (81) 5 (29) 1 (4)
Alle Katheter (190) 133 (70) 57 (30) 5 (3)
Gruppe A (46) 29 (63) 17 (37) 5 (11)
Nein
Gruppe B (144) 104 (72) 40 (28) -
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Tabelle 28b. Aufnahmediagnose
Aufnahme-
diagnose
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (69) 43 (62) 26 (38) 2 (3)
Gruppe A (17) 12 (71) 5 (29) 2 (12)
Akuter
Myokardinfarkt
Gruppe B (52) 31 (60) 21 (40) -
Alle Katheter (36) 27 (75) 9 (25) 1 (3)
Gruppe A (7) 1 (14) 6 (84) 1 (14)
Koronare
Herzkrankheit
Gruppe B (29) 26 (90) 3 (10) -
Alle Katheter (29) 19 (66) 10 (34) 2 (7)
Gruppe A (7) 4 (57) 3 (43) 2 (29)
Herzrhythmus-
störung
Gruppe B (22) 15 (68) 7 (32) -
Alle Katheter (11) 11 (100) - -
Gruppe A (2) 2 (100) - -
Lungenembolie
Gruppe B (9) 9 (100) - -
Alle Katheter (12) 9 (75) 3 (25) -
Gruppe A (2) 1 (50) 1 (50) -
Herzklappen-
fehler
Gruppe B (10) 8 (80) 2 (20) -
Alle Katheter (39) 28 (72) 11 (28) 5 (13)
Gruppe A (13) 7 (54) 6 (46) 4 (31)Infektion
Gruppe B (26) 21 (81) 5 (19) 1 (4)
Alle Katheter (33) 24 (73) 9 (27) -
Gruppe A (11) 9 (82) 2 (18) -
Sonstige
Diagnose
Gruppe B (22) 15 (68) 7 (32) -
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Tabelle 29. Antibiotika am Tag der Entfernung des Katheters
Antibiotika bei
Entfernung
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK
pos. n (%)
Alle Katheter (44) 23 (52) 21 (48) 5 (11)
Gruppe A (16) 7 (44) 9 (56) 4 (27)
Nein
Gruppe B (28) 16 (58) 12 (42) 1 (3)
Alle Katheter (185) 138 (75) 47 (25) 5 (3)
Gruppe A (43) 29 (68) 14 (32) 5 (12)
Ja
Gruppe B (142) 109 (77) 33 (23) -
Tabelle 30. Punktionsort des Katheters
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (168) 114 (68) 54 (32) 8 (5)
Gruppe A (39) 23 (59) 16 (41) 8 (21)
Vena jugularis
Gruppe B (129) 91 (71) 38 (29) -
Alle Katheter (38) 31 (82) 7 (18) 2 (5)
Gruppe A (13) 9 (69) 4 (31) 1 (8)
Vena subclavia
Gruppe B (25) 22 (88) 3 (12) 1 (4)
Alle Katheter (17) 12 (71) 5 (29) -
Gruppe A (3) 2 (67) 1 (33) -
Vena femoralis
Gruppe B (14) 10 (71) 4 (29) -
Alle Katheter (6) 4 (67) 2 (33) -
Gruppe A (4) 2 (50) 2 (50) -
Vena brachialis
Gruppe B (2) 2 (100) - -
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6. 4. 2. Katheterbezogene Risikofaktoren
Tabelle 31. Wiederholte Anlage
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (162) 127 (78) 36 (22) 1 (1)
Gruppe A (42) 30 (71) 12 (29) 1 (2)
1. Katheter
Gruppe B (120) 96 (80) 24 (20) -
Alle Katheter (43) 23 (53) 20 (47) 3 (7)
Gruppe A (10) 4 (40) 6 (60) 3 (30)
2. Katheter
Gruppe B (33) 19 (58) 14 (42) -
Alle Katheter (24) 12 (50) 12 (50) 6 (25)
Gruppe A (7) 2 (29) 5 (71) 5 (71)
3. – 6. Katheter
Gruppe B (17) 10 (59) 7 (41) 1 (6)
Tabelle 32. Liegedauer
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (111) 88 (79) 23 (21) 1 (1)
Gruppe A (29) 20 (69) 9 (31) 1 (3)
1-5 Tage
Gruppe B (82) 68 (83) 14 (17) -
Alle Katheter (118) 73 (62) 45 (38) 9 (8)
Gruppe A (30) 16 (53) 14 (47) 8 (27)
> 5 Tage
Gruppe B (88) 57 (65) 31 (35) 1(1)
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Tabelle 33. Parenterale Ernährung (ZVK)
Parenterale
Ernährung
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (93) 61 (66) 32 (34) 9 (10)
Gruppe A (33) 18 (55) 15 (45) 8 (24)
Ja
Gruppe B (60) 43 (72) 17 (28) 1 (1)
Alle Katheter (34) 28 (82) 6 (18) -
Gruppe A (7) 5 (71) 2 (29) -
Nein
Gruppe B (27) 23 (85) 4 (15) -
Tabelle 34. Anzahl der Lumina (ZVK)
Anzahl der
Lumina
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (22) 16 (73) 6 (27) -
Gruppe A (6) 3 (50) 3 (50) -
1-2
Gruppe B (16) 13 (81) 3 (19) -
Alle Katheter (79) 62 (78) 17 (22) 4 (5)
Gruppe A (24) 17 (71) 7 (29) 4 (17)
3
Gruppe B (55) 45 (82) 10 (18) -
Alle Katheter (26) 11 (42) 15 (58) 5 (19)
Gruppe A (10) 3 (30) 7 (70) 4 (40)
4
Gruppe B (16) 8 (50) 8 (50) 1 (6)
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6. 4. 3. Studienabschnitt
Tabelle 35. Studienabschnitt
Spitze neg.
n (%)
Spitze pos.
n (%)
Spitze + BK pos.
n (%)
Alle Katheter (116) 91 (78) 25 (22) 1 (1)
Gruppe A (27) 20 (74) 7 (26) 1 (4)
1. Studienabschnitt
Gruppe B (89) 71 (80) 18 (20) -
Alle Katheter (113) 70 (62) 43 (38) 9 (8)
Gruppe A (32) 16 (50) 16 (50) 8 (25)
2. Studienabschnitt
Gruppe B (81) 54 (67) 27 (33) 1 (1)
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